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RESUMO

Apesar dos beneficios apresentados na literatura e de recomendac@es nacionais e
internacionais, as estratégias de incentivo ao aleitamento materno (AM) ainda é reduzida para
0s recem-nascidos prematuros (RNPT) e/ou baixo peso (RNBP), principalmente quando se
trata de pequenos Hospitais. Essa dissertacao pretende expor que uma gestdo hospitalar bem
conduzida e inovadora induzira a humanizacao estrutural e do atendimento, visando o
incentivo a amamentacdo e impactando positivamente na Unidade de Cuidados
Intermediarios de neonatologia (UCIN) do Hospital e Maternidade Dr. Gileno de S& Oliveira
(HMDGSO), demonstrando as possibilidades e desafios para alcancar o resultado esperado.
Trata-se de uma pesquisa bibliogréfica, quanti-qualitativa, investigativa observacional, tendo
como base a vivéncia profissional da pesquisadora, com objetivo de demonstrar o papel do
gestor hospitalar no incentivo a amamentacdo. Foram estudados 75 prontuarios de RNPT /
PRBP e a percepcdo das maes e equipes quanto aos obstaculos para preservar o aleitamento
materno durante a internacdo desses. Fez-se levantamento dos prontuarios de 46 Recém
Nascidos (RNs) internados, que atendiam aos critérios de inclusdo. Também foram obtidos
dados relacionados a amamentacdo, atraves de questionarios aplicados a 25 mées e 19
membros da equipe da UCIN. Foi analisado o tipo de leite ofertado durante o tempo de
internacdo, com o indice de acometimentos de complicacdes, tempo de internacédo e leite
utilizado como fonte de nutricdo no momento da alta. Os dados encontrados corroboram a
literatura em relacdo ao uso do leite materno como fonte de nutricdo, acometimentos de
complicagdes e tipo de aleitamento na alta hospitalar. Quanto ao tempo de internacdo a
pesquisa demonstra um menor tempo de internagcdo com o uso de leite materno, apesar de ndo

haver estudos maiores que demonstram essa relagao.

Palavras Chaves: Gestdo Hospitalar; Amamentacdo; Prematuridade; Hospital e Maternidade Dr.

Gileno de S& Oliveira.



ABSTRACT

Despite the benefits presented in the literature and national and international
recommendations, strategies to encourage breastfeeding (MA) are still reduced for premature
infants (PTNBs) and / or low birth weight (NBPT), especially when it comes to small
Hospitals. This dissertation intends to show that a well-conducted and innovative hospital
management will induce structural humanization and care, aiming at encouraging
breastfeeding and positively impacting the Intervention Unit of neonatology (NICU) of
Hospital and Maternity Dr. Gileno de Sa Oliveira (HMDGSO), demonstrating the
possibilities and challenges to achieve the expected result. It is a bibliographical research,
guantitative-qualitative, observational research, based on the professional experience of the
researcher, with the purpose of demonstrating the role of the hospital manager in encouraging
breastfeeding. METHODS: The charts of 46 newly born (RNs) hospitalized, which met the inclusion
criteria. Among the 75 new borns (RNs) hospitalized in the period from March to November
2016, the charts of 46 of them that met the inclusion criteria were surveyed. Data related to
breastfeeding were also obtained through questionnaires applied to 25 mothers and 19
members of the NICU team. The type of milk offered during hospitalization time was
analyzed, with complications index, hospitalization time and milk used as a source of
nutrition at the time of discharge. The data found corroborate the literature regarding the use
of breast milk as a source of nutrition, complications complications and type of breastfeeding
at hospital discharge. Regarding the length of hospital stay, the research shows a shorter
hospital stay with the use of breast milk, although there are no larger studies that demonstrate
this relationship. Management provided that it has the political will to invest in public

policies aimed at the health of the child and to build a humanized car.

Key Words: Hospital Management; Breast-feeding; Prematurity; Dr. Gileno de Sa Oliveira

Hospital and Maternity.
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INTRODUCAO

Gestdo representa um dos pilares da administracdo, é o gerenciamento de uma
instituicdo, uma empresa, uma entidade social de pessoas, com objetivo de ser organizada, de
crescer de acordo com o estabelecido pela mesma, através do esfor¢o humano com um objetivo
especifico. Essas instituicGes podem ser publicas, privadas, sociedades de economia mista, com
ou sem fins lucrativos.

Pesquisa publicada na Folha de Sao Paulo —O que esperam os brasileirosl
(Westin, 2010) e o Relatério Mundial de Satde (World Health Organization, 2010), tem
indicado a satde como principal preocupacdo da populacgdo, ficando atras apenas de
questdes econdmicas de sobrevivéncia, como desemprego e renda insuficiente, fazendo
com que a politica e servicos de salde assumam importancia na agenda das sociedades

contemporaneas.

Lorenzetti et al (2014) afirmam que, segundo a Organiza¢do Mundial da Saude
(OMYS), para atender as necessidades das comunidades no ambito da saide no Brasil é
essencial garantir a cobertura universal investindo na promocéo, protecéo e recuperacdo

da saude e das unidades de atendimento ao publico.

Tal afirmativa é sobremaneira relevante quando se constata diuturnamente que
de modo geral, em relacdo a rede hospitalar brasileira, ainda se observa grande nimero
de Unidades de Saude com deficiéncia gerencial, podendo-se considerar seja isto devido
a fatores complexos, tais como incapacidade do gestor direto, alto nivel de
burocratizacéo do sistema de salde, falta de habilitacdo e formacao adequada de
pessoal, déficits infraestruturais, alta demanda da populagéo por servigos de saude, o
gue exige investimentos de alto montante nem sempre disponivel, falta de compreensao

adequada sobre politicas publicas na area da saude, entre outros fatores.
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Sendo assim, percebe-se a cada dia 0 agravamento e as dificuldades para oferecer
assisténcia adequada e otimizada aos interessados, em especial nos servicos publicos de
salde, uma vez que este depende de repasses financeiros e interesses de todas as esferas

governamentais.

Luis Eduardo Magalh&es foi um municipio emancipado em 2000 (Anexo I),
quando ja havia sido aprovada a NOB — SUS 01/93, que regulamenta o processo de
descentralizacao da gestéo dos servicos e acdes do SUS e seus mecanismos de
financiamento, iniciou sua gestdo com a municipalizacdo da satude. Contudo a
Secretaria Municipal de Saude passou a ter o Fundo Municipal de Saude, com CNPJ
préprio no ano de 2009, ano em que fez adesdo ao Pacto pela Salde, através da
assinatura do Termo de Compromisso de Gestdo, com homologacdo em 2010 através da
publicacdo da Portaria n. 716, de 05 de abril de 2010 (Anexo I1). Essa adeséo deu ao
Municipio a assuncdo do Comando Unico & Secretaria Municipal de Saude, passando a
se responsabilizar ndo somente pela Atencdo Béasica, mas também pela referéncia de

Média e Alta Complexidade da Rede de Saude.

Desta forma 0o HMDGSO passou a atender um maior nimero de procedimentos,
incluindo partos de alto risco (Luis Eduardo Magalhées, 2013). Atualmente o
HMDGSO possui uma direcdo administrativa, uma técnica, uma clinica, e uma
coordenacao de enfermagem. No entanto as autorizacGes sdo realizadas, em sua maioria,
pelo gestor municipal, através da central de regulacdo. A direcdo desta Unidade é
composta, atualmente, por duas enfermeiras, uma com o cargo de diretora
administrativa e outra ocupa o cargo de coordenadora de enfermagem; um médico —
obstetra com o cargo de diretor técnico e um ortopedista como direto clinico. Os

atendimentos de média complexidade sdo realizados na Maternidade Municipal, sendo
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os de alta complexidade referenciados para os hospitais de grande porte dentro do
Estado da Bahia. A regulacéo € realizada via sistema - SUREMWEB2, e 0 paciente

transferido com suporte para a Unidade referenciada.

Com base nessa realidade grande parte das gestantes em trabalho de parto
prematuro ndo é regulada em tempo habil e findam por parir no HMDGSO,
necessitando desta forma que o RN fique internado na UCIN. Os Hospitais particulares
existentes no Municipio de LEM ndo possuem estrutura e equipamentos para
internamento desses RNs, que por sua vez necessitam ser regulados para UCIN do
HMDGSO. Essa regulacdo entre Unidades € realizada através dos pediatras de plantdo
das Unidades envolvidas. Todos os recursos fisicos, humanos e materiais necessarios
para tal funcionamento é gerenciado pela Secretaria Municipal de Saude e Secretaria
Municipal de Financas, o que impede muitas vezes, apesar dos esfor¢os da direcéo do
HMDGSO, a agilidade de atendimento, organizacdo de treinamentos, contratacao de
recursos humanos, reorganizacado estrutural, entre outros. Vale ressaltar que todo o
financiamento da UCIN é de responsabilidade Municipal, uma vez que esta ainda ndo é

cadastrada no Estado.

No tocante da UCIN do HMDGSO, tem se observado empiricamente que
algumas modificacdes na estrutura, logistica e manejo dos profissionais poderiam
conduzir e impulsionar a amamentacdo de RNPT e/ou RNBP, induzindo a um melhor
prognostico desses pacientes. Um dos fatores observados na pratica clinica é a
importancia da amamentacao desses RN, uma vez que se sabe que o leite materno
exclusivo apresenta beneficios suficientes que podem levar ha um menor ndmero de

complicacdes e tempo de internacao.
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Portanto, essa pesquisa tem como objetivo geral observar quais fatores dificulta
o0 aleitamento materno durante a internacdo e a importancia da gestdo hospitalar e seus
impactos no incentivo a amamentacdo de RNPT e/ou RNBP na UCIN do HMDGSO de

LEM.

Os objetivos especificos séo:

- Constatar a realidade do funcionamento, gestao e desafios do HMDGSO;

-Observar qual dieta utilizada por cada RNPT e/ou RNBP durante o tempo de

sua internacdo na UCIN;

- Identificar quais RN apresentou ou ndo complicacdes e qual a relacdo dessas

com o tipo de leite utilizado;

- Identificar a relacdo do tempo de internacdo com o tipo de leite utilizado nesse

periodo;

- Identificar a relacdo do tipo de leite ofertado durante a internacdo com o tipo de

leite utilizado como fonte de nutricdo no momento da alta;

-Assinalar as possibilidades e desafios da gestdo para o incentivo a

amamentacao.

Para alcancar os objetivos, esse trabalho foi estruturado através de uma pesquisa
tedrico-bibliografica, documental e de campo, de cunho quanti-qualitativa, investigativa
observacional, tendo como base a vivéncia profissional da pesquisadora. Foram
analisados setenta e cinco (75) prontuarios de RNs internados na Unidade de Cuidados
Intermediarios Neonatal do Hospital e Maternidade Dr. Gileno de Sa Oliveira —

HMDGSO- entre margo e novembro de 2016, dos quais vinde e nove (29) foram
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excluidos da pesquisa, sendo sete (07) transferidos para UT]s, seis (06) foram a 6bito e
dezesseis (16) nasceram a termo apresentando alguma patologia, sendo a pesquisa
realizada em 46 prontuarios. Também foram obtidos dados atraves de questionarios
aplicados tanto as mamées de RNPT do periodo em analise, escolhidas aleatoriamente,
quanto para a equipe multidisciplinar da UCIN (vide Apéndice I). Este questionario foi
aplicado a vinte e cinco (25) mées ap0s a alta de seus bebes e a dezenove (19)

profissionais da equipe que se disponibilizaram a participar da pesquisa.

Os dados analisados foram o tempo de internagdo do RN, tipo de alimentacao
ofertada, presenca de complicages, fonte de nutricdo no periodo da alta e a relacéo
entre os dados, evidenciando que o leite materno € a melhor opgéo de nutri¢éo para
RNPT e/ou RNBP, reduzindo os indices de complicacbes e consequentemente o tempo
de internacdo. Para contribuir com as decisdes da gestdo quanto as estratégias de
incentivo ao AM durante a internacdo desses RNs, pesquisou-se junto as mées e a
equipe de profissionais 0os maiores obstaculos para o aleitamento materno durante a
internacdo. Quanto aos questionarios, os resultados obtidos e as respectivas analises,
ressalta-se que estdo apresentadas no capitulo 03 da presente dissertagéo.

Assim sendo, e conforme as normas metodoldgicas para uma investigacdo desta

natureza, o texto de apresentacdo dessa dissertacdo, esta dividido em trés (3) capitulos.

No capitulo 01 apresenta-se a fundamentacéo teérica sobre Gestdo Hospitalar,
Humanizac&o da Infraestrutura Hospitalar, a Historia da Satde Publica no Brasil, a
Histdria da Satde Publica de Luis Eduardo Magalhées, a Implantacdo da Unidade de
Cuidados Intermediarios de Neonatologia, Prematuridade, Alimentacdo do Recém
Nascido Prematuro e / ou Baixo Peso e O Papel da Gestdo Hospitalar no Incentivo a

Amamentacao.
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No Capitulo 02 estdo apresentados os elementos constitutivos da dimenséo
Metodoldgica utilizada para realizacdo da pesquisa. Portanto, para a realizacao dessa,
primeiramente definiu-se o tema, bem como a hipotese embasando as questdes
norteadoras, o universo de referéncia e a populacdo/amostragem da pesquisa de campo.
A metodologia utilizada foi pesquisa tedrico-bibliografica, documental e de campo, de
cunho quanti-qualitativa, investigativa observacional, através de anélise de portuarios e

questionarios.

No Capitulo 03 sdo apresentados os resultados da pesquisa, demonstrando a Relacéo
do Leite ofertado durante a internagédo com os acometimentos de Complicagdes, Tempo
de Internacdo e Fonte de Nutricdo no Momento da Alta , assim como os Fatores
relacionados ao Aleitamento Materno na Visdo das Mées e da Equipe e Discussdo com
a fundamentacao teorica, buscando identificar as relagdes com as determinagoes
tedricas e documentais, reforcando as possibilidades e desafios para a gestdo hospitalar
no atual contexto das condicGes da satde brasileira. Os resultados sdo apresentados
através de elementos quantificados, demonstrados em tabelas e gréaficos, seguidos das
respectivas andlises de conteudo, conforme proposto na fase de planificacdo da

pesquisa.

Conclui-se o relatério dissertativo com as Consideracdes Finais nas quais de
definem as perspectivas de corroboragdo com a hipotese levantada e a contemplacao dos
objetivos e da metodologia devidamente planificada na fase correspondente da

elaboracdo do plano de pesquisa.

Tém-se ainda os elementos pds-textuais, entre eles: as referéncias, os apéndices e
anexos, que sdo materiais complementares, elaborados para complementares

argumentos e imprescindiveis a compreensao desta dissertacéo.
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1. FUNDAMENTAGAO TEORICA

1.1 As Organizagoes: principios e tendéncias

A Sociedade é composta de organizacdes que fornecem meios para suprir as
necessidades dos seres humanos. Servicos de salde, seguranca publica, alimentacéo,
diversao, educacao, tudo depende de organizac¢des. Segundo Maximiano (2009), as
organizagOes sao grupos sociais orientados com a meta de fornecimento de produtos ou
servicos. Elas podem ser classificadas por tamanho, area de atuacéo, setor, entre outras.
Quanto ao setor econdmico em que atuam, podem ser classificadas em: governo,
empresa e organizacdes do terceiro setor.

O governo abrange as organizac¢des do servico publico, administrando por meios de
ministérios, secretarias, universidades publicas, fundacdes e estatais. Ja as empresas sao
organizagcfes com objetivo de vender produtos e servicos obtendo lucro. O terceiro setor
sdo organizacOes de origem na sociedade, tais com ONGs e ndo tem finalidade
lucrativa.

Independentemente do tipo de organizagdo, elas tem aproximadamente as mesmas
funcdes, tais como, producéo, recursos humanos, finangas, marketing, pesquisa e
desenvolvimento. Todas essas fungdes séo coordenadas pela administragéo geral ou

Gestao.

1.1.1 Fundamentos da Administracdo e Gestao

O ato de administrar engloba as a¢des de planejar, organizar, coordenar e controlar
todos os recursos que estdo a disposi¢do da empresa, incluindo tempo, capital humano,

capital financeiro, materiais utilizados na producdo, equipamentos, softwares e dados,
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etc. A administragdo é mais voltada para o ambito técnico e estratégico, focalizando os
processos. Ja a gestdo de uma empresa representa um dos pilares da

Administracdo. Gestores sdo 0s agentes responsaveis por garantir que a execucao dos
processos seja cumprida pelos colaboradores. Nesse sentido, em uma piramide
organizacional, o administrador estaria no topo, responsavel pelas decisdes estratégicas
e de longo prazo; e o gestor, no meio, responsavel pelo planejamento tatico e vinculacéo
do administrador com a area operacional, que € a base da piramide. O gestor adota
como principio o ato de influenciar e motivar o envolvimento dos funcionarios com o
negocio, dando a eles a liberdade que precisam para serem criativas, autbnomas e
capazes de assumir a responsabilidade por seus préprios resultados. Essa area tem como
objetivo ajudar o empreendimento a alcancar seus resultados com a maxima eficiéncia

— sem negligenciar os valores e reconhecimento do fator humano no processo.

Ao falar de gestdo, se faz necessario entender um pouco sobre administragéo.
Segundo Maximiano (p. 11, 2005) administrar € -um processo dinamico de tomar
decis@es sobre a utilizagdo dos recursos, para possibilitar a realizagdo de objetivosl.
Para uma administracdo eficiente e eficaz € imprescindivel adotar os principios da
administracdo, que compreende cinco processos interligados: planejamento,
organizacdo, lideranca, execucdo e controle.

Os processos administrativos, também chamados de funcdes gerenciais sdo
ferramentas que devem ser aplicadas de forma alinhada. O planejamento é determinacao
do curso de acdo para alcancar o objetivo, € a decisdo antecipada do que fazer, como,
quando e quem deve fazer. Ele pode ser estratégico ou operacional (Lacombe &
Heilborn, 2009). A organizacdo € a forma de disposi¢cdo dos recursos para que facilite a
realizacdo do planejamento. A lideranca € assumir o papel de responsabilidade de

orientar os colaboradores na realizacdo das atividades, solucionar conflitos
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interpessoais, promover o envolvimento de todos dentro das metas e conduzir 0s
processos. Para tal o gestor precisa ter competéncia de lideranca, ou seja, desenvolver
habilidades como comunicacgéo, de motivar os colaboradores, exercer autoridade,
avaliar desempenhos e tomar decisdes, além de possuir conhecimento e atitude. A
execucdo é a funcdo administrativa em que o gestor, junto a sua equipe transforma o
planejamento e acdo. Finalizando os processos administrativos, faz-se necessarios o
controle, que consiste em avaliar e corrigir o desempenho dos colaboradores
assegurando que as metas das organizacdes sejam alcancadas.

Essas formas de administracdo se dao nas administracGes privadas, publicas e do

terceiro setor, porém cada uma com suas especificidades e legislacdes.

1.1.2 Evolucgéo das Teorias Administrativas

Desde as construgdes das piramides do Egito, antes mesmo da administracdo se
tornar uma ciéncia, ela ja era praticada pelos povos. Porém, somente no inicio do Século
XX € que comegou a ser estudada sistematicamente.

Embora muitos autores como Morgan (2006), Maximiano (2009), Caravantes et.
al. (2005), fizeram uma sintese das teorias administrativas, um acordo quanto a divisao
correta destas ainda esta muito longe. Portanto, o que se observa frequentemente é que o
estudo da administracdo foi dividido em abordagens, podendo ser citada a Abordagem
Cléassica, a Abordagem Comportamental, a teoria de Sistemas, a Abordagem
Neoclassica e as Novas Abordagens.

A Administracéo cientifica foi desenvolvida, no inicio do Século XX, por
Frederick W. Taylor e para ele a maneira correta para fazer o trabalho era refazendo as
tarefas para alcancar a eficiéncia, determinando o tempo padréo para cada tarefa. Dentro

deste conceito cada funcionario recebia pagamento pela quantidade produzida, aludindo
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gue apenas a recompensa financeira é capaz de motivar o funcionario. Os principios de
Taylor até hoje sdo utilizados em diversas organizacdes (Morgan, 2006).

Ainda no Século XX, Henry Fayol desenvolveu a Teoria Classica, acreditando
que a administracdo era uma ciéncia comum a todos os empreendimentos e, portanto
deveria ser ensinada e que todas as empresas deveriam possuir seis fungdes basicas
(técnica, comercial, financeira, seguranca, contabil e administrativa.). Fayol defendia o
foco na estrutura organizacional e coesdo entre as partes para aumentar a produtividade.

Max Weber percebeu que as organizacdes do Século XX estabeleciam um caos
em relacdo as normas e procedimentos de trabalho, idealizando entdo a Organizacédo
Burocratica, que tinha como principais caracteristicas a formalidade, impessoalidade e o
profissionalismo (Maximiano, 2009). Muitas empresas lentas no processo de tomada de
decisbes e complexas no método de trabalho, ainda hoje, sdo chamadas de burocraticas.

Tanto as teorias de Taylor, quanto as de Fayol e as de Weber compdem a
Abordagem Classica, com foco operacional, em que se buscava aumentar a
produtividade por meio da realizacao de tarefas.

Criticando o enfoque totalmente operacional dado pela Abordagem Classica, a
Abordagem Comportamental surgiu através da percepcdo de estudiosos que haviam
outros fatores que aumentavam a produtividade. Dentro desta abordagem os estudos
sobre a Teoria das Relagfes Humanas, o estudo das necessidades de Maslow, a Teoria
dos Dois Fatores e a Teoria X e Y, foram 0s mais relevantes.

A Teoria das relagbes Humanas surgiu de uma pesquisa que verificava a
correlagéo entre iluminacdo no ambiente de trabalho e produtividade, realizada por
Elton Mayo. Como resultado foi verificado que o que influenciava o aumento da

produtividade era o tipo de relacionamento que o funcionario tinha com o grupo e ndo
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com as condig0es de trabalho, surgindo assim as teorias que se preocupavam com o
comportamento das pessoas para que se pudesse aumentar a eficiéncia organizacional.

Dentro dessas teorias, Maslow alegava que o individuo é motivado por
necessidades, implicando que uma necessidade superior somente surge quando uma
anterior e atendida, criando assim a Pirdmide das Necessidades de Maslowcom cinco
niveis de necessidades: fisiologicas, seguranca, sociais, estima e auto — realizacgéo.
(Caravantes et al, 2005).

A Teoria dos Dois Fatores buscava entender o comportamento humano por meio
da motivacdo. Herzberg definiu os fatores higiénicos (salario, politica de administracéo,
condicdes fisicas, seguranca e relacbes com os colegas) mantém satisfacdo ou geram
insatisfacdo, ndo sendo capaz de motivar os funcionarios. Ja os fatores motivacionais
(sentimento de realizar algo importante, responsabilidade, prestigio, possibilidade de
crescimento) sdo os que fazem com que os individuos trabalhem mais e melhor.
(Laruccia, 2005).

Insatisfeito com a realidade organizacional, Douglas McGregor, ampliou 0
conceito do comportamento humano dentro das empresas, demonstrando que 0 mesmo
era alterado pelo estilo de administracdo praticado pelo lider. Comparando o estilo
tradicional, chamado por ele de Teoria X, com o estilo moderno, chamado de Teoria Y,
McGregor definiu as caracteristicas de cada gestor e qual tipo de funcionarios esta
organizacdo deveria apresentar.

Separando as Abordagens Classica e Comportamental das demais, a
administracdo contou com a Teoria de Sistemas. Essa Teoria surgiu com a afirmacéo de
Ludwig Von Bertalanffy de que nenhuma organizagéo vive sozinha, elas atuam e se
interagem em um ambiente, tendo cada parte (trabalhador, tarefa e geréncia) sua funcao

e que é determinada e depende uma das outras.
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A abordagem comportamental mudou o foco do estudo da administracao,
passando a ser totalmente nas pessoas. Com isso, autores com Peter Drucker, Harold
Koontz, Willian Newman, entre outros, contribuiram para a criacdo da Abordagem
Neoclassica, onde foram resgatados os principios da Abordagem Classica levando
também em consideracdo o ser humano (Chiavenato, 2003). A contribuicdo dessa
abordagem foi a andlise das fungdes basicas da administracdo, resumindo-as em quatro
atividades que até hoje sdo aceitas: planejar, organizar, dirigir e controlar.

Novas Abordagens sdo constantemente criadas, ou redesenhadas findando
resolver problemas especificos ou se adaptar as novas tecnologias tais como a Gestao
da Qualidade Total, Reengenharia, Benchmarking, Gestdo do Conhecimento, Gestao
contemporanea, entre outras.

Ao longo dos tempos e a medida que ocorre mudanca na sociedade, as formas de
administracdo ganham novos conceitos, visdo, missdo, quebrando paradigmas de acordo
com o desenvolvimento da humanidade. Levando em consideracdo essas mudancas, a
administracdo deve se adaptar as complexidades de cada época, se tornado uma das
areas mais importantes no trabalho desenvolvido pelo ser humano.

Dentro desse contexto, para assumir um cargo de gestor, deve-se ter uma visao
empreendedora, que ativa a percepcao e o entendimento de que um bom relacionamento
interpessoal entre os lideres e as equipes integradas (gestéo participativa), na
valorizacdo dos colaboradores (politicas de recursos humanos) e numa boa lideranca (0s
colaboradores reconhecem que ele esta preparado e transmite confianca e seguranca), €
a melhor trajetdria para o sucesso pessoal e organizacional (Silva, 2016).

As funcgdes bésicas ja citadas, organizacdo, planejamento, direcdo e controle
devem ser aplicados em qualquer modelo de administracéo, privada, publica e no

terceiro setor, mas com suas especificidades e legislagOes proprias.
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Dando foco a administracdo publica, entende-se que estas sdo acompanhadas
pela busca de um modelo de gestdo que consiga conciliar custos e satisfacdo dos
usuarios, proporcionando um equilibrio entre ambas e permitindo que o servi¢o publico
atinja seus objetivos (Silva, 2016, p. 29).

Ressaltam-se aqui 0s modelos de gestdo e interesses politicos envolvidos nessa

gestao.

“A administragdo publica é influenciada pelo contexto cultural
e politico dos paises e também, sobretudo, pelo sistema legal,
onde existem estado, 6rgaos encarregados exercicio de funcdes
administrativas e existe em leis que apoiam essas funcdes, cada
pais obedece a um sistema juridico especifico que pode se
diferenciar tanto pela escolha de origem quanto pelas
adaptagoes sofridas e pela historia de cada pais”. (Carneiro,
2010, p. 10).

1.2 Gestdo Hospitalar

Atualmente, frente a presenca de um mercado altamente competitivo as empresas
precisam apresentar uma maior produtividade e grandes diferenciais para se destacarem
nos contextos mercadoldgicos. Toda empresa, independente do ramo, seja ela publica
ou privada, atua em determinado ambiente e sua sobrevivéncia depende da maneira
como a mesma se relaciona com esse meio.

Portanto, sua estrutura deve ser dinamizada em funcédo das condicGes e
circunstancias que caracterizam o meio em que ela opera e, desta forma, torna-se
necessario atentar por fatores como a Cultura Organizacional, identificando suas
crengas, valores, tradigdes e habitos, sendo preponderante que se defina como esté seu
clima organizacional, de que forma esta a relagcdo com a satisfagdo dos colaboradores,

fornecedores e consumidores; bem como se desenrolam as fungdes, o desenvolvimento
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e as fases organizacionais, sendo estes, entre outros, fatores determinantes para o
exercicio de uma gestdo empresarial condizente com os ditames da contemporaneidade,
complexa, multifacetaria e em constantes transformacdes.

Os novos modelos de gestdo, defendidos por inUmeros autores, tais como Crozatti
(1998), Fleury (1987) e Freitas (1991), necessitam que sejam estabelecidos novos
procedimentos administrativos, os quais ja se delineiam e impactam as a¢des gestoras
em todos o0s seus niveis sendo que, conforme Corzatti (1998), aqueles gestores que
permanecam alheios a essa realidade poderdo perder espaco frente aos desafios que se
desenham as empresas, 0s quais vém apresentando cotidianamente novas exigéncias nos
diversos ambitos da organizacao empresarial, com exigéncias de mudanca de
mentalidade, de atitude e de percep¢do dos ambientes e das situacdes que envolvem o
contexto da empresa.

A gestdo contemporénea requer uma integragédo das agdes dos gestores, que
perpassam o saber e o fazer, passando por aspectos do controle para o gerenciamento
das potencialidades internas e externas, assumindo riscos que podem ampliar suas
habilidades e acoes.

Desta forma um gestor contemporaneo, em acordo com as exigéncias de seu tempo,
necessita apresentar competéncias de empreendedor, com ideias e atitudes que
possibilitem atividades e a¢es para implantar mudancas na medida em que 0s
ambientes apresentam déficits nos resultados, devendo analisar quais seréo as
repercussdes de suas decisdes para seus publicos, adotando a valorizacdo do didlogo, da
mudanga em prol da melhoria dos resultados da empresa. -Conhecer pessoas, processos
de grupos, cultura organizacional e 0 modo como esses processos interagem entre si,
passou a ser uma exigéncia essencial de qualquer gestor que almeje sucesso ho mundo

dos negdcios e das organizagoesl (Quadros; Trevisan, 2009, p.15).
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No contexto que envolve o presente estudo e pesquisa, considerando-se seja ela do
entorno da formacdo e do exercicio profissional da pesquisadora, tratar da questéo da
Gestdo da Saude e, mais especificamente, da Gestdo Hospitalar, revela-se uma tarefa
altamente desafiadora, pois que em seus ambitos de formacdo inicial, tais aspectos da
gestdo ndo sdo suficientemente abordados, o que se pode constatar pelas matrizes
curriculares dos cursos de formacédo na area da saude no Brasil. S&o curriculos voltados
as questdes especificas da salde, pouco relacionados as questdes da organizacao e da
gestdo na area da saude, colocando profundas indagac6es sobre tais aspectos, exigindo-
se que os interessados apresentem e revelem suas habilidades em formacoes
continuadas, como o caso do presente estudo no ambito da formacgdo em stricto-sensu.

Segundo Malik & Teles (2001), no tocante a gestao da salde e, em especial da
Gestao Hospitalar, a maioria dos hospitais brasileiros tem como gestores, profissionais
de salde, que desempenham tais fungdes e as coordenam com as préaticas do dia a dia,
mas sem o suficiente conhecimento sobre os mecanismos da administracao para area de
salde.

Esses déficits e caréncias no ambito da formacao desses profissionais acarretam
consequéncias desastrosas em termos de ma utilizacdo dos recursos gerando, entre
outros problemas relacionados a insuficiéncia de recursos econdémicos e materiais, a ma
distribuicéo e dificuldades na gestdo de pessoas, bem como formas de administracao
pouco voltadas aos ditames do contemporaneo, com a utilizacdo dos recursos midiaticos
e virtuais que Ihes favorecam o éxito e o sucesso no ambito gestor. (Seixas & Melo,
2004).

Referendando-se as afirmativas acima elencadas e ressaltando as pressuposicoes,
encontram-se hoje em muitos locais no pais, com raras excec¢oes, Unidades Hospitalares

cujos gestores exercem a direcdo sem suficientes conhecimentos na area da gestéo da
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salde e, desta forma, ndo se consideram aspectos e peculiaridades que, conforme a
definicdo de Seixas & Melo (2004), se apresentam com a seguinte condicéo de

organizacéo e finalidades na prestacdo de servicos:

“Fajardo Ortiz aborda algumas particularidades dessa administragdo: Os
hospitais e clinicas sdo instituicdes com estrutura publica ou particular com
finalidade também de ensino e pesquisa; é um lugar de contraste emocional,
de nascimento, alivio ou morte; 0s servi¢os sao pessoais, porque nao existe
a enfermidade, existe o enfermo; a autoridade médica é maior que a
administrativa; o pessoal que trabalha é heterogéneo e de nivel
universitario; nunca se encerra o servigo, deve-se contar com pessoal para
trabalhar 24 horas; é de dificil medicéo e interpretacdo, pois nao da para
medir quanta salde se tem obtido, medem-se quantas cirurgias e quantas
consultas; e muitas unidades trabalham provocando déficit econdmico, mas
ndo podem ser desativadas.” (Seixas& Melo, 2004, p.18.).

Considerando-se o descrito pelos autores citados, tem-se que, no atual contexto,
um Gestor Hospitalar ndo necessita apenas controlar custos, recursos humanos e
clientes, ele precisa promover programas de capacitacdo profissional, ficar atento as
inovacoes e as necessidades e demandas da populacdo atendidas, respeitando e
conhecendo os perfis de sua clientela, promovendo motivacao dos colaboradores,
entendendo a complexidade de uma organizacao hospitalar, em seus meios e fins,
considerando aspectos relacionados aos custos operacionais de elevada monta e 0s
ambitos profissionais dos diversos setores da organizacdo hospitalar que, em ultima
instancia, lidam com a vida, sentimentos e as demandas complexas de sua clientela.
(Vituri & Evora, 2014).

Essa citada complexidade e compromissos profissionais e humanos tornam-se
mais desafiadores quando se trata de Hospitais Publicos, pois que, além dessa elencada
complexidades de fatores existem também as cobrancas e interferéncias governamentais

que, ndo raro, sdo planejadas a revelia da realidade contextualizada, ou seja, dos
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ambitos e campos efetivos, deixam a desejar quanto as adequadas relagcdes com as
realidades onde os fatos decorrem, podendo-se exemplificar isto pelos aspectos

histéricos da criacdo do Sistema Unico de Sadde — SUS — desenhado, planejado e
interposto distanciado da realidade da populacéo a ser atendida, ndo considerando

fatores fundamentais como a humanizacao e rotina das Unidades Hospitalares.

1.2.1 A Humanizacdo da Estrutura Hospitalar

As Unidades Assistenciais de Saude — UAS - sdo estabelecimentos complexos,
compostos de diversos setores, que exigem grandes investimentos na construcao,
aquisicdo de equipamentos, capital humano e manutencao dos custos operacionais.

Segundo Mezzomo (2012), a humanizacdo hospitalar possibilita aos
profissionais 0 acesso a uma participacao efetiva nos processos que envolvem tomadas
de decisoes, definicdo de tarefas e construcdo de projetos. Embora nem sempre seja
possivel atender todas as sugestes dos funcionarios para tomadas de decisdes, é
imprescindivel dar a elas devida importancia, para que sejam proporcionadas melhorias
da satisfacao dos profissionais e dos usuarios (Lima et al, 2006).

O Gestor Hospitalar é responsavel pela melhoria constante e articulacdo
eficiente dos recursos a serem utilizados. Essa percepc¢éo desse gestor/administrador
podera demandar um retorno significativo e adequado dos investimentos (Bona, 2016).
Visando este retorno de investimentos, o gestor deve proporcionar um ambiente que
proporcione a equipe, condi¢des salubres de trabalho e ao paciente um atendimento
humanizado, que resulte em um tratamento mais eficaz e reduza seu periodo de
internacgéo.

Segundo Corbella (2003), no caso de edificios hospitalares, a arquitetura € um

instrumento terapéutico, quando contribui para o bem estar fisico do paciente, e
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acompanhe os avancgos tecnologicos, desenvolvendo condic¢des de convivio mais
humanizadas.

Destacam-se das proposicGes de Lima et al, (2006) e Santos & Bursztyn (2004), alguns
fatores que devem ser levados em consideracdo no momento da criacao do projeto
arquitetonico dos referidos edificios hospitalares e investimento destes, tais como:

- Higiene do ambiente: Um ambiente hospitalar, em que sdo feitos
atendimentos de infeccdes respiratdrias, gastrointestinais, entre outros, favorecem a
sujidade, requisitando, portanto, constante limpeza e um quantitativo maior de servigos
gerais capacitados pela Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH);

- Estacionamento: Para proporcionar maior conforto e agilidade nos
processos, um estacionamento privativo para funcionarios, paciente e visitante é de
grande importancia;

- Refeitorio: o servico de nutricdo e dietoterapica contribui para
humanizacao hospitalar, visto que o nutricionista ocupa papel fundamental na vida dos
funcionarios e pacientes, por utilizar essa ciéncia para ajudar a se alimentarem melhor
proporcionando salde, bem estar, qualidade de vida, reduzindo assim, o tempo de
internacdo no caso dos pacientes.

- Area de descanso: O sono é uma fungdo protetora para todos os
seres, permitindo recuperacdo ap6s atividades. Dai, a necessidade de um ambiente
adequado ao repouso dos funcionarios, em especial dos que trabalham no periodo
noturno;

- Ambiente de espera: Sugere-se que seja uma sala destinada a espera
de pacientes para atendimento ou visitantes, contendo materiais ludicos, educativos e
aconchegantes, proporcionando a minimizacao do estresse traumatico.

- Sinalizac&o de salas: E fundamental para que equipe e usuarios
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localizem mais facilmente os setores que precisam utilizar. E um aspecto valioso, pois
permite orientacdes de espaco aos usuarios e visitantes. Esse conhecimento reduz
consideravelmente o tempo de atendimento, podendo salvar vidas.

- Instalacdes fisicas adequadas: Para tal é necessario que a Unidade
Hospitalar tenha um equilibrio fisioldgico e psicologico. Deve-se pensar nos diversos
tipos de usuarios e equipe multidisciplinar e suas atividades. Segundo Corbella (2003), a
iluminacdo natural, traz beneficios para salde, pois da a sensacdo do tempo tanto
cronoldgico, quanto climatico. A luz artificial deve ser vista como uma suplementacéo e
ndo como uma substituicdo. A sensacao térmica causada pela cor pode ser utilizada para
melhorar as condi¢des hidrotérmicas de um ambiente. A harmonia das cores evita 0
cansaco da retina, ndo sendo recomendado um ambiente monocromatico, pois provoca
tendéncia a desconcentracao.

- Adequacdo de enfermarias: Uma Unidade Hospitalar deve conter
enfermarias de acordo com sua demanda de atendimentos, tais como: enfermaria
masculina, feminina, pediatria, clinica cirdrgica, psiquiatria, isolamento, puerpérios
entre outros, que possam garantir as necessidades dos usuarios.

- Alojamento de mdes: Em Unidades Hospitalares onde existem os
servicos de UTIN ou UCIN, é necessario que exista um ambiente confortavel e
harmonico que permita as maes, por ocasido da alta, poder permanecer no hospital para
acompanhar, em periodo integral, seus filhos internados. No entanto ndo ha dispositivo
legal que autorize a implantacdo desse tipo de alojamento, sendo criado em algumas
unidades por deciséo institucional.

A humanizacéo do ambiente fisico hospitalar contribui para a qualidade dos
servigos prestados, pela equipe motivada, refletindo no processo terapéutico dos

pacientes. Essa politica envolve a percepcao do gestor, possibilitando o0 mesmo alcancar
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suas metas, proporcionando paralelamente uma qualidade de trabalho a equipe e a
satisfacdo do usuario. Ao implantar um novo setor dentro de uma Unidade Hospitalar, €
necessario que se avaliem os espacos fisicos e a disponibilidade de pessoal e recursos de
todas as ordens, frente a necessidade de atendimento a todas as demandas dos usuarios
desse setor, facilitando desta forma a atencéo oferecida aos pacientes, sem causar
prejuizo as partes. Cabe ao Gestor avaliar os custos e beneficios de cada investimento
realizado, analisando seus objetivos, pontos positivos e negativos.

Tratando-se de uma Unidade Hospitalar com servicos de cuidados
intermediarios em neonatologia, Belli (1995) descreve uma investigacdo com pais de
criancas internadas em uma UTI pediatrica, buscando identificar as intervencgdes que
ajudariam a reduzir o estresse dos pais. Informacdes sobre a Unidade; relacionamento
com a equipe hospitalar; servicos como sala de espera especial para UTI ou
acomodacdes que permitam o repouso e refeicdes; e participacdo dos pais foram
sugestdes resultantes da pesquisa. Ainda sobre o contexto, Araljo & Rodrigues (2010),
demonstram o porqué as mées devem permanecer junto a seus filhos durante a
internacdo, evidenciando sua necessidade de cumprir o papel de mée, de néo ter que
largar seu filho internado para ir pra casa e de ndo ser considerada apenas uma nutriz.
Apesar de o alojamento de maes causar o afastamento da familia durante a internagéo e
algumas maes relatarem a dificuldade de deixar seu esposo e filhos em casa para ficar
no hospital, os relatos sdo divergentes uma vez que ao mesmo tempo — o alojamento é
visto como uma excelente iniciativa de valorizacdo das maes, sendo uma possibilidade
unica poderem estar com seus filhos. | (Aratjo & Rodrigues, 2010, p.8).

Dentro deste cenario a equipe multidisciplinar, deve facilitar ao maximo o
contato entre a mée e o bebe, e em unidades onde ainda ndo existem alojamentos, a mée

devera ter acesso ilimitado a unidade neonatal, podendo criar esse vinculo mae-bebe,
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mesmo nos quadros mais graves.

Ao montar uma UCIN, o gestor precisa estar ciente de sua responsabilidade de
estruturar a Unidade Hospitalar e treinar a equipe multidisciplinar para lidar com os
sentimentos de angustia e ansiedade das maes e fazé-los repensar que estes sentimentos
podem ser agravados, pois quase sempre elas estdo excluidas dos cuidados ao bebe.
Esses sentimentos além de afastarem a lactente de seu filho, pode gerar uma série de

prejuizos para a crianca no pés-alta.

1.3 Histdria da Saude Publica no Brasil

A Historia da Saude Publica no Brasil tem sido marcada por consecutivas
reorganizac6es administrativas e uma serie de transformac@es. Embora tenha inicio em
1808, apenas em 25 de julho de 1953 foi instituido o Ministério da Saude, com a Lei n°
1.920, que separou o entdo Ministério da Educacdo e Saude em dois ministérios: Saude

e Educacéo e Cultura.

J& nesse periodo o Ministério da Satde — MS - era a principal unidade
administrativa de acdo sanitaria direta do Governo, porém essa funcdo era distribuida
por varios ministérios e autarquias, o que gerava uma divisao de pessoal técnico e de
recursos, ficando alguns vinculados a 6rgaos de administracdo direta, outros as

autarquias e fundagdes.

No que se refere & satde preventiva o Brasil enfrentou diversas dificuldades
administrativas devido ao limitado desenvolvimento de pesquisas cientificas,
tecnologicas e industriais, juntamente com o lento processo de formagéo de uma

consciéncia dos direitos de cidadania.
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No entanto, apenas no movimento pela Reforma Sanitaria, houve o
fortalecimento da democratizacao da salde, avancando e organizando suas propostas na
VIII Conferéncia Nacional de Saude, de 1986, que conferiu as bases para a criacdo do

Sistema Unico de Saude - SUS.

Dentre todos esses avancos 0 que se destaca é a promulgacdo da Constituicao
Federal de 1988 — CF/1988 - que definiu ser dever do Estado garantir salide a toda a

populacio e, assim, determina a criacio do Sistema Unico de Salde - SUS.

Regulado pela Lei n°. 8.080/1990 - Lei Organica - aprovada pelo Congresso
Nacional, a qual operacionaliza o atendimento publico da salde, o Sistema Unico de
Salde — SUS - ¢, segundo informacdes do Conselho Nacional de Saide - CNS - um dos
maiores sistemas publicos de satude do mundo, que garante acesso integral, universal e
igualitario a populacdo brasileira e é financiada com recursos provenientes dos
orcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, conforme rege
0 Artigo 195 da CF/1988. O SUS € composto pelos centros e postos de saude,
0s hospitais publicos universitarios ou ndo, os laboratorios, hemocentros, 0s servicos
de Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemioldgica, Vigilancia Ambiental, fundacgdes
e institutos de pesquisa académica e cientifica, como a FIOCRUZ - Fundac¢do Oswaldo

Cruz - e o Instituto Vital Brasil.

Segundo o Ministério da Saude (MS, 2017), o SUS tem 6,1 mil hospitais
credenciados, 45 mil unidades de atencao primaria e 30,3 mil Equipes de Saude da
Familia (ESF). O SUS realiza 2,8 bilhGes de procedimentos ambulatoriais anuais, 19
mil transplantes, 236 mil cirurgias cardiacas, 9,7 milhdes de procedimentos de
quimioterapia e radioterapia e 11 milhdes de internagdes. Entre as a¢des do SUS estéo:

a criacdo do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), Politicas Nacionais


https://pt.wikipedia.org/wiki/Conselho_Nacional_de_Sa%C3%BAde
https://pt.wikipedia.org/wiki/Uni%C3%A3o_(Brasil)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Estados
https://pt.wikipedia.org/wiki/Distrito_Federal
https://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpios
https://pt.wikisource.org/wiki/Constitui%C3%A7%C3%A3o_de_1988_da_Rep%C3%BAblica_Federativa_do_Brasil/T%C3%ADtulo_VIII#Artigo_195
https://pt.wikipedia.org/wiki/Posto_de_sa%C3%BAde
https://pt.wikipedia.org/wiki/Hospital
https://pt.wikipedia.org/wiki/Laborat%C3%B3rio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Hemocentro
https://pt.wikipedia.org/wiki/Vigil%C3%A2ncia_Sanit%C3%A1ria
https://pt.wikipedia.org/wiki/Vigil%C3%A2ncia_Sanit%C3%A1ria
https://pt.wikipedia.org/wiki/FIOCRUZ
https://pt.wikipedia.org/wiki/Funda%C3%A7%C3%A3o_Oswaldo_Cruz
https://pt.wikipedia.org/wiki/Funda%C3%A7%C3%A3o_Oswaldo_Cruz
https://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Vital_Brazil
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de Atencdo Integral & Saude da Mulher, de Humanizacao do SUS e de Saude do
Trabalhador, além de programas de vacinacdo em massa de criancas e idosos em todo o

pais e da realizacdo de transplantes pela rede publica.

O Ministério da Saude — MS - é o setor governamental responsavel pela
administracdo e manutencao da salde pablica no Pais e tem a funcédo de oferecer
condicdes para a promocao, protecao, recuperacao e reabilitacdo da satde da populacéo,
reduzindo as enfermidades, controlando as doencas endémicas e parasitarias e
melhorando a vigilancia a satde, dando assim mais qualidade de vida aos usuéarios do

SUS.

Portanto, segundo a Pesquisa cientifica e tecnologia na area de satde (Decreto n°
8.901, de 10 de novembro de 2016, Anexo I, Capitulo I, Art, 1°), compete ao Ministério

da Saude — MS — estabelecer, administrar e cuidar da:
Politica Nacional de Saude
Coordenagcéo e fiscalizacdo do Sistema Unico de Salde

Saude ambiental e acdes de promocao, protecao e recuperacao da sadde individual e

coletiva, inclusive a dos trabalhadores e dos indios;
Informacdes de salde
Insumos criticos para a saude

Acdo preventiva em geral, vigilancia e controle sanitério de fronteiras e de portos

maritimos, fluviais e aéreos.

Vigilancia de saude, especialmente drogas, medicamentos e alimentos.


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/DEC%208.901-2016?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/DEC%208.901-2016?OpenDocument
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Sete Secretarias compdem o Ministério da Salde, que ainda conta com O
Conselho Nacional de Satde — CNS - e o Conselho de Saude Suplementar — CSS - que
sdo orgaos colegiados. As fundacdes publicas, as autarquias, as empresas publicas e as
sociedades de economia mista ndo fazem parte do referido Ministério, mas funcionam

vinculadas ao mesmo.

Além do MS, a estrutura do SUS conta com as Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude que, com a promulgacédo da Constituicdo Federal de 1988,
assumiram essas responsabilidades, desenvolvendo a¢des que prioritariamente devem
tratar da prevencéo e da promocéo da salude de toda a populacao (Art. 198, pg Il da

CF/1988).

A reforma constitucional de 1988 incorporou diretrizes no setor que resultou
uma mistura das duas propostas: a Reforma Sanitaria e a do projeto neoliberal
(Carvalheiro; Marques; Mota, 2013, p. 14). Segundo Escorel & Teixeira (2008), nesse
processo, a responsabilizacdo do poder publico, como condutor das a¢des de salde,
ganha forca a partir de propostas feitas com base no perfil epidemioldgico, da
regionalizacdo e hierarquizagdo dos servicgos publicos, da valorizagdo das atividades
béasicas, e da descentralizacdo do processo de planejamento e administracdo. No
entanto, o termo descentralizacdo, no &mbito do SUS, carrega em seu bojo muitos
significados. A municipalizacdo dos servicos de saude foi proposta ja na Il Conferéncia
Nacional de Salde, realizada em 1963, processo que foi interrompido pelo golpe militar

e retomado aprofundando a participacédo social (Escorel & Teixeira, 2008).

Varios séo os desafios da descentralizacdo do sistema de saude, porém esta
permitiu a melhora no acesso a atencdo bésica, destacando a Estratégia Saude da

Familia, com a atuacdo dos agentes comunitarios de satde, que apresentou resultados na
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cobertura de vacinagao e assisténcia pré-natal, na reducéo da mortalidade infantil pos-
neonatal e a adequacéo das a¢des as necessidades reais da populacdo. (Duarte et al,
2015). A municipalizacdo de agdes, a promocdo em saude, o fomento e a atuacao dos
conselhos municipais de saude séo outros ganhos da satde publica no Brasil, obtidos

com a descentralizacao.

No entanto, segundo Spedo et al (2009), esse processo foi impulsionado e
induzido por meio da edigdo de sucessivos instrumentos normativos, as Normas
Operacionais Bésicas do SUS (NOB), editados a partir de 1991, que acarretam
limitacdes a operacionalizacdo da descentralizacdo mediante uma pactuacdo que
considerasse a realidade local e a assimetria dos municipios brasileiros. Desta forma,
foram constituidos sistemas municipais de salde desarticulados e descentralizados, com
potenciais resolutivos variados e com defasado apoio de técnicos das esferas Estadual e

Federal (Spedo et al, 2009).

Sopesando que a construcdo do Sistema Unico de Saude - SUS é
responsabilidade do Poder Publico, esta deve ser norteada pelas diretrizes da
descentralizacao politico-administrativa dos servicos e a¢fes de salde e devendo estar
submetido ao controle da sociedade. Para tanto a definicdo de responsabilidades das trés
esferas devem ser claras e as Normas Operacionais fixadas.

Art. 1° - Aprovar a Norma Operacional Bésica - SUS 01/93, “constantes do anexo
Unico desta portaria, que regulamenta o processo de descentralizacdo da gestdo
dos servicos e acbes no ambito do Sistema Unico de Salde e estabelece os
mecanismos de financiamento das ac¢bes saude, em particular da assisténcia

hospitalar e ambulatorial e diretrizes para os investimentos no setor.” (Portaria n°
545, de 20 de maio de 1993 — MS, 1993).

Segundo Brasil (1993), a NOB, do Ministério da Saude, tem como objetivo

organizar o processo de descentralizacdo da gestéo das acOes e servicos de salde na
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expectativa de construcdo do Sistema Unico de Satde. Esse processo ¢ fundamentado
em leis que regulamentam o SUS — a Lei 8.080 de 19/09/1990 e a Lei 8.142 de 28/12/90

e no documento Descentralizacdo das Acles e Servicos de Saude

Essa NOB define procedimentos e ferramentas operacionais que visam ampliar e
aprimorar suas possibilidades de gestéo para concretizar o comando unico do SUS nas
trés esferas de governo, uma vez que cada municipio, estado e 6rgdos do MS possuem
estagios diferentes em relacdo a descentralizacéo do sistema, e possuem uma Estrutura

Institucional e Decisoria do SUS. (Figura 1)

Figura 1 - Estrutura Institucional e Decisoria do SUS
GESTOR COMISSAO COLEGIADO

INTERGESTORES PARTICIPATIVO

NACIONAL Ministério da Comisséao Tripartite Conselho
Saude
Nacional
ESTADUAL Secretarias Comissao Conselho
Estaduais
Bipartite Estadual
MUNICIPAL Secretarias Conselho Municipal
Municipais

Fonte: BRASIL (2003).

No &mbito municipal, o Conselho Municipal de Saude, sendo uma instancia
permanente e deliberativa, atua no controle da execucéo da Politica Municipal de Saude
e sua composicao esta prevista em lei municipal, de acordo com o disposto na Lei
8.142, de 1990. Os aspectos operacionais de descentralizacdo no &mbito estadual sdo

regulamentados pela Comissdo Bipartite e em casos de divergéncia, a demanda passara
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por deliberacéo do Conselho Estadual de Sadde. Na inexisténcia desse a questdo devera

ser submetida a Comisséo Tripartite.

O instrumento que formaliza a norma é uma portaria do Ministério da Saude,
porém o seu conteudo é decidido de forma pactuada entre o Ministério da Saude e o
Conselho Nacional de Secretarios de Satide (CONASS) e do Conselho Nacional de

Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS).

As Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS/SUS) 01/2002 institui
os critérios de habilitacdo de municipios e Estados, mencionando as responsabilidades
dos gestores municipais e estaduais. A partir de sua publicacdo os municipios podem
habilitar-se em Gestdo Plena da Atencdo Béasica Ampliada e Gestdo Plena do Sistema

Municipal.

As responsabilidades dos municipios para que se habilitem a Gestéo Plena da

Atencdo Béasica Ampliada sdo de acordo com Brasil (2003):

* Elaboracédo do Plano Municipal de Salde, a ser submetido a aprovacdo do Conselho
Municipal de Saude, mediante o qual sera efetuado o acompanhamento dos Relatérios

de Gestao.

« Integracdo e articulacdo do municipio na rede estadual e respectivas responsabilidades
na PPI do Estado, incluindo a programacéo de acdes e servigos que compdem o sistema

municipal.

+ Geréncia de unidades ambulatoriais proprias.

« Geréncia de unidades ambulatoriais transferidas pelo Estado ou pela Unido.

« Organizacdo da rede de atencdo bésica.
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« Cumprimento das responsabilidades referentes as areas de atuacao estratégicas

minimas.

» Disponibilizagdo, em qualidade e quantidade suficiente para a sua populagéo do
conjunto de procedimentos assistenciais que compdem as acdes de Atencdo Basica

Ampliada.
» Desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuarios do SUS.

* Prestacdo dos servicos relacionados aos procedimentos cobertos pelo PAB Ampliado e

acompanhamento, conforme a PPI, mediado pela SES.

« Realizacdo do cadastro, contratacdo, controle, avaliacdo, auditoria e pagamento aos
prestadores dos servicos contidos no PAB-A, localizados em seu territorio e vinculados

ao SUS.

* Operacdo do SIA/SUS e do SIAB, quando aplicavel, conforme normas do Ministério
da Saude, e alimentacdo junto a Secretaria Estadual de Saude, dos bancos de dados

nacionais.

« Autorizacdo, das internacGes hospitalares e dos procedimentos ambulatoriais

especializados, realizados no municipio.

» Manutengéo do cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua gestéo, segundo

normas do MS.

« Realizacdo de avaliacdo permanente do impacto das acdes do Sistema sobre as

condigdes de saide dos seus municipes.

« Execucdo das agdes basicas de Vigilancia Sanitaria, de acordo com a legislagdoem

vigor e a normatizacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

« Execucdo das agdes béasicas de epidemiologia, de acordo com normatizacéo vigente.
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« Elaboracéo do relatdrio anual de gestdo e aprovacéo pelo Conselho Municipal de

Saude.

« Firmar o Pacto de Indicadores da Atengdo Béasica com o Estado.

Ainda segundo Brasil (2003), as responsabilidades dos municipios para que se

habilitem a Gestéo Plena de Sistema Municipal:

« Elaboracé@o do Plano Municipal de Saude, a ser submetido a aprovacdo do Conselho
Municipal de Saude, que devera ser aprovado anualmente pelo Conselho Municipal de

Saude.

* Integracdo e articulagdo do municipio na rede estadual e respectivas responsabilidades
na PPI do Estado, incluindo a programacéo de agdes e servigos que compdem o sistema

municipal.
« Geréncia de unidades proprias, ambulatoriais e hospitalares.
* Geréncia de unidades assistenciais transferidas pelo Estado e pela Uni&o.

+ Gestéo de todo o sistema municipal, incluindo a gestéo sobre os prestadores de
servicos de saude vinculados ao SUS, exercendo o comando Unico, ressalvando as
unidades publicas e privadas de hemonucleos/hemocentros e os laboratorios de saide

publica.

« Desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuarios do SUS e sistematizacao da

oferta dos servigos.

« Garantia do atendimento em seu territorio para sua populacdo e para a populagéo
referenciada por outros municipios, disponibilizando servigos necessarios, conforme

definido na PPI, e transformado em Termo de Compromisso para a Garantia de Acesso,
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assim como a organizacdo do encaminhamento das referéncias para garantir o acesso de

sua populacao a servicos ndo disponiveis em seu territorio.

* Integracédo dos servicos existentes no municipio aos mecanismos de regulacdo

ambulatoriais e hospitalares.

* Realizar contratacéo, controle, avaliagéo, auditoria e pagamento de todos os

prestadores dos servigos localizados em seu territério e vinculados ao SUS.

* Operacdo do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentacéo, junto a SES,

dos bancos de dados de interesse nacional e estadual.

» Manutenc&o do cadastro atualizado de unidades assistenciais em seu territorio,

segundo normas do MS.

« Avaliacdo permanente do impacto das a¢es do Sistema sobre as condi¢es de saude

dos seus municipes.

« Execucdo das a¢des basicas de média e alta complexidade em Vigilancia Sanitaria,

pactuadas na CIB.
* Execucéo de a¢des de epidemiologia, e outras pactuadas na CIB.
« Firmar o Pacto da Atencdo Basica com o Estado.

Os artigos 195 e 198 da Constituicdo Federal (CF/88) determina o
financiamento do SUS como uma responsabilidade comum da Uni&o, dos Estados,
Distrito Federal e Municipios e com objetivo de evitar comprometimentos neste, foi
publicada a Emenda Constitucional (EC) n° 29, de 13 de setembro de 2000 (Brasil,

2000).
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A EC n® 29 determinou a vinculacdo e estabeleceu a base de calculo e os
percentuais minimos de recursos orcamentarios que a Unido, os Estados, Distrito
Federal e Municipios sdo obrigados a aplicar em acGes e servicos publicos de
saude. (Brasil, 2000)

Em abril de 2002 o Conselho Nacional de Saude — CNS - aprovou a Resolucao
n® 316 para elucidar aspectos conceituais e operacionais da EC n° 29. No caso dos
Municipios a base de célculo é a sua receita propria, assim calculada:

Total das Receitas de Impostos Municipais (ISS, IPTU, ITBI)
(+) Receitas de Transferéncias da:

Quota-Parte do FPM

Quota-Parte do ITR

Quota-Parte da Lei Complementar n°® 87/96 (Lei Kandir)

(+) Imposto de Renda Retido na Fonte — IRRF

(+) Receitas de Transferéncias do Estado:

Quota-Parte do ICMS

Quota-Parte do IPVA

Quota-Parte do IP1 — Exportacéo

(+) Outras Receitas Correntes (Receita da Divida Ativa Tributéria de Impostos, Multas,
Juros de Mora e Correcdo Monetéria);

(=) Receita Propria do Municipio = Base de Calculo Municipal. (BRASIL, 2003)

Os recursos da esfera Federal destinados a assisténcia a satde podem ser
executados de duas maneiras: Transferéncia Regular e Automatica (fundo a fundo) e
Remuneracgéo por Servigos Produzidos. A primeira tem por base a habilitagdo dos
Municipios e Estados as véarias condic¢Ges de gestdo estabelecidas pela NOAS/SUS 01/0.

No caso de Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada ocorre a transferéncia regular e
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automatica dos recursos referentes ao Piso de Atencdo Basica Ampliada (PAB-A),
correspondente ao financiamento de procedimentos basicos e do incentivo de Vigilancia
Sanitéria, a transferéncia regular e automatica dos recursos referentes ao PAB variavel,
com piso dependente da adesdo do municipio a programas prioritarios, tais como o
Programa de Agentes Comunitarios, de Saude da Familia, de Combate as Caréncias
Nutricionais e a acdes estratégicas como a Farméacia Basica e as A¢bes Basicas em
Vigilancia Sanitaria.

J& na Gestéo Plena do Sistema Municipal, ocorre a Transferéncia, regular e
automatica, dos recursos referentes ao valor per capita definido para o conjunto minimo
dos procedimentos do 1° nivel de referencia (M1), apos qualificacdo da microrregido na
qual esta inserido, para sua prépria populacdo, e deve receber diretamente no Fundo
Municipal de Saude, o montante total de recursos federais, correspondente ao limite
financeiro programado para o municipio (Brasil, 2003).

Em se tratando de financiamento de atividades hospitalares dar-se-a da seguinte

forma:

[...} 3.3.1. As atividades assistenciais realizadas em regime de internagéo
hospitalar pelos servigos publicos e privados que integram o Sistema Unico de
Saude serdo custeio através do sistema de financiamento hospitalar, tendo como
investimento operacional o Sistema de InformacGes Hospitalares/SIH-SUS e seu
formul&rio proprio, a Autorizagéo de Internacao Hospitalar (AlH).

3.3.2. O teto quantitativo de AIH sera proporcional & populagéo, cabendo as
Secretarias de Salude e aos Conselhos de Saude o planejamento e a distribui¢ao
para os diferentes prestadores, segundo as necessidades da populagdo,
observando:

3.3.2.1. Para 0s municipios, o teto quantitativo mensal sera equivalente a um
duodécimo de 8% de sua populacéo, enquanto para os estados sera duodécimo de
2% da populacdo, acrescido dos quantitativos aos seus municipios que néo
estiverem inclusos nas condicGes de gestdo incipiente, parcial, ou semiplena.

3.3.2.2. Tais percentuais ser modificados por proposicdo da Comissédo
Bipartite, aprovada no Conselho Estadual de Saude, observado o limite de 10%
gue cabe ao estado.

3.3.2.3. O teto financeiro de custeio das atividades hospitalares para estado
serd calculado através da multiplicacdo do quantitativo de AIH pelo valor médio
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histérico da AlIH no oeste (janeiro a dezembro de 1992), corrigido na mesma
proporc¢do que a tabela basica de remuneracéo de procedimento hospitalares.
3.3.2.4. O teto financeiro de custeio das atividades hospitalares para
municipio calculado através da multiplicacdo do quantitativo de AlIH pelo valor
médio da AIH no municipio (janeiro de dezembro de 1992), corrigido na mesma
proporcéo que a tabela béasica de remuneracéo de procedimentos hospitalares:

3.3.3. Os Conselhos de Saude aprovardo os critérios de programacao dos
guantitativos AIH, por ordem de prioridade entre prestadores publicos,
filantrépicos e privados, assegurado 0 acesso ao universo de prestadores
existentes, atendidos os requisitos de qualidade e respeitadas as necessidades de
cobertura identificadas no Plano de Saude.

3.3.4. A Comissao Biportite, em cada estado, definird os quantitativos de AIH
e o funcionamento de uma Camara de Compensacdo que viabilize a necessaria
circulacdo de AIH entre os municipios, mantida gestdo da Secretaria Estadual de
Saude.

3.3.,5. Os municipios poderdo pleitear AIH adicionais a Céamara de
Compensacao da Secretaria Estadual ou a municipios vizinhos para unidades que
atuem referéncia.

3.4.0s recursos de investimento terdo sua alocagdo prevista no Plano
Nacional de Prioridade em Investimento, ap6s a avaliacdo, negociacdo e
compatibilizacdo de Planos Municipais e Estaduais, aprovados pelos respectivos
Conselhos de Saude.” (Portaria n° 545, de 20 de maio de 1993Brasil, 1993)

Uma das variaveis peremptorias para a conformacéo que a descentralizacdo
assume em cada regido € a capacidade que a gestdo local apresente para poder conduzir
as politicas sociais, uma vez que a ideologia estratégica é para aproximar os servicos de
salde as necessidades dos cidaddos. Contudo, Spedoet al (2009), cada gestor encontra
na Descentralizacdo o que considera mais oportuno, apropriado e que o0 convém, 0 que

pode gerar uma dificuldade para suprir a necessidade do usuério de salde.

Referindo-se a Luis Eduardo Magalhdes, o0 Municipio conta atualmente com o

Comando Unico Gestdo Plena.
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1.2.1 Histdria da Saude Pablica em Luis Eduardo Magalhdes—-LEM - BA

Luis Eduardo Magalhdes — LEM - € um municipio localizado no oeste da Bahia,
emancipado ha 18 anos e famoso nacionalmente pelo seu crescimento acelerado. A
primeira pesquisa realizada pelo IBGE foi em 2007 com populacdo estimada de 44.265
habitantes e o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) era de 0,54 em
2000. Atualmente, a populacéo estimada, segundo IBGE 2015, é de 79.162 habitantes,
com uma area de unidade territorial de 4.245,046 Km?; o tltimo dado sobre o IDHM foi
no ano de 2010 e 0 Municipio apresentou um crescimento, chegando ao valor de 0,76 e

0 PIB (2012) de R$ 53.647,42, sendo o oitavo do Estado da Bahia (Brasil, 2016).

A primeira Unidade de Saide do municipio foi o Posto de Saude do Mimoso,
que iniciou o funcionamento em 1987, quando ainda era distrito do Municipio de
Barreiras. O Posto iniciou seu funcionamento com uma auxiliar de enfermagem,
contratada pela Associacéo de Moradores, que atendia em uma sala, fazendo apenas para
curativos. Em 1988 o distrito passou a contar com o trabalho voluntéario de uma médica,
que comecou seu atendimento na sala mobiliada com uma cadeira, um fogdo e uma
panela de pressao para esterilizar os materiais. Em 2000, aconteceu a emancipacéo de
Luis Eduardo Magalhaes e inaugurado a Unidade Mista Dr. Gileno de Sa Oliveira —
UMDGSO -, com 10 leitos divididos para clinica médica e puerpério. Em 2012, com a
inauguracdo da Unidade de Pronto Atendimento - UPA 24H -, a UMDGSO deixou de
atender como pronto socorro e através da Portaria 0005, de 19 de junho de 2012,
considerando as necessidades de ampliacdo da Unidade devido a grande demanda, foram
realizadas mudancas fisicas para atender as necessidades da populacdo (Luis Eduardo

Magalhées, 2012). (Anexo I1I)
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Conforme o disposto no Art, 1° desta Portaria®, foram implantados os servicos de
média complexidade como partos naturais e cesareos, procedimentos clinicos e
cirurgicos, principalmente em carater de urgéncia e emergéncia. Em 2015, a UMDGSO
foi ampliada e atualmente funciona como Hospital e Maternidade Dr. Gileno de Sa
Oliveira— HMDGSO. Uma equipe multidisciplinar contendo médicos, enfermeiros,
nutricionistas, psicologos, fisioterapeutas, farmacéutico, assistentes sociais, técnicos de
enfermagem, foi montada na expectativa de oferecer atendimento humanizado a

populacéo.

Além do HMDGSO, os municipes contam com 17 (dezessete) Estratégia de
Saude da Familia — ESF, distribuidos nas areas urbana e rural, uma Unidade de Pronto
Atendimento — UPA 24h - Servico Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU-, Centro
de Atencédo Psicossocial — CAPS -, Centro de Testagem e Aconselhamento - CTA-,

Ndcleo de Apoio a Saude da Familia - NASF. O funcionamento desses servigos

'Art. 1 da Portaria 0005/2012: Ampliar os servicos hospitalares em Luis Eduardo Magalhies-BA
destinado a realizacdo de procedimentos de média complexidade, tais como partos naturais e cesarianos
além de outros procedimentos clinicos e cirdrgicos, principalmente em carater de urgéncia e emergéncia e
apresentando as seguintes unidades funcionais: | - Unidade de Recep¢do, Acolhimento e Espera: sala para
recepgdo e SAME com guichés interligando-se funcionalmente a segunda e terceira Unidades; sala para
assisténcia social; sala de espera e instalagdes sanitarias masculina, feminina e para defi cientes; Il —
Unidade Administrativa: sala para diretoria administrativa; sala para processamento de dados; instalagéo
sanitaria; espago apropriado para funcionaria administrativa interligando-se funcionalmente a primeira e
terceira Unidades; 111 — Unidade de Apoio e Diagndstico: consultdrio para atendimento geral; consultério
para obstetricia; ultrassonografi a; raios X; sala de gesso; ala para pequenas cirurgias ambulatoriais e
DML; 2 BAHIA. QUINTA-FEIRA, 28 de Junho de 2012 ANO V N°673 Este documento foi assinado
digitalmente por AC SERASA SRF ICP-BRASIL. IV — Unidade de Apoio a terapia — Centro Obstétrico e
Cirurgico: internacfes em ambientes separados para isolamento, psiquiatria, pediatria, adulto masculino,
adulto feminino, puérperas pos-partos normais, puérperas pds-cesarianase, cirurgia geral; centro
obstétrico e cirirgico com recepcao propria; entrada para pacientes em maca ou cadeira de rodas;
vestiario masculino e feminino; posto de enfermagem; salas de pré-parto com banheiro; sala centralizada
com visores para 0s vestiarios, saidas de pacientes, sala de parto, sala de recuperacéo, centro cirirgico e
saida de materiais para esterilizagdo destinada a direcéo técnica e coordenagdo do centro obstétrico e
cirlrgico; sala de parto; sala de materiais; espago para recepcao e cuidados com o recém-nascido;
lavabos; salas de cirurgias e sala de recuperacdo pés-anestésica; V — Unidade de Apoio Técnico e
Administrativo: central de material esterilizado com entrada independente para areas de recepcao,
descontaminacdo e lavagem de materiais; vestiarios com entradas isoladas para rouparia, com guiché de
distribuicdo de roupa limpa, area de preparo e montagem, area de esterilizagdo e distribuicdo de material
esterilizado; central de computacdo; repouso masculino e feminino para médicos, enfermeiros, técnicos e
motoristas; copa; farméacia; almoxarifado; area para ambulancias; central de vacinagdo com entrada
externa e isolada; morgue e area para armazenagem separada e temporaria do lixo comum hospitalar.
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acontece de acordo com a determinacdo do Ministério da Saude. (Portal da Salde,

2017).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) é composta por equipe multiprofissional
minima de um médico de familia, enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de satde (ACS), podendo acrescentar a equipe de Saude Bucal (ESB):

cirurgido-dentista, auxiliar e/ou técnico em Saude Bucal.

Cada equipe de Saude da Familia deve ser responsavel para atender, no maximo,
4.000 pessoas de uma determinada area, com 0 méaximo de 750 pessoas por ACS, sendo
até 12 ACS por ESF. A Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, define as

atribuicBes dos profissionais das equipes de Saude da Familia.

UPA 24h — A Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncia foi lancada pelo
Ministério da Saude em 2003, com o objetivo de integrar a atencdo as urgéncias. As
Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24H), assim como 0 SAMU 192 (Servico de
Atendimento Mdvel as Urgéncia), sdo servi¢os de nivel intermediario de atencdo, e 0
atendimento de média e alta complexidade é feito nos hospitais. O funcionamento da
UPA é de 24h por dia, sete dias por semana, com objetivo de resolver grande parte das
urgéncias e emergéncias, oferecendo servicos de Raio X, exames laboratoriais,
imobilizacéo, eletrocardiograma e leitos de observacdo. Ap6s o atendimento o médico
analisa a necessidade de encaminhar o paciente a um hospital ou manté-lo em

observacao por 24h.

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Movel as Urgéncias) - O Ministério da
Saude lancou, em 2003, a Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncia com o intuito de

estruturar e organizar a rede de urgéncia e emergéncia no pais. Esse servico é
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administrado pelo Municipio, por meio da Secretaria Municipal de Salde e tem parceria
com o Ministério da Saude. O servico é acionado pelo telefone 192, com objetivo de
realizar atendimento para casos clinicos e regular vagas de urgéncia e emergéncia em
hospitais secundarios e terciarios. A equipe multiprofissional € composta por médicos,

enfermeiros, técnicos e condutores.

CAPS - Centro de Atencdo Psicossocial € composto por equipes
multiprofissionais e transdisciplinares, realizando atendimento & usuérios com
transtornos mentais graves e persistentes, a pessoas com sofrimento e/ou transtornos
mentais em geral sem excluir aqueles decorrentes do uso de &lcool ou outras drogas. Os
CAPS foram organizados em modalidades (CAPS I, CAPS 11, CAPS I, CAPS AD,
CAPS AD llI, CAPS i), através da Portaria n® 3.088, de 23 de dezembro de 2011,

republicada em 21 de maio de 2013 para melhor atendimento aos usuarios.

CTA — Centro de Testagem e Aconselhamento tem a funcao de apoio matricial a
movimentos voltados para reducdo do risco e prevencdo ao HIV/AIDS e Hepatites
Virais, além da oferta de testagem e Aconselhamento a pacientes diagnosticados. O
centro é composto de uma equipe multidisciplinar composta por médicos, enfermeiros,

psicdlogos e assistentes sociais, farmacéutico.

NASF - Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) foram criados pelo
Ministério da Saude em 2008, expandindo as ofertas de salde na rede de servi¢cos
através de equipes multiprofissionais que atuam de forma integrada com as Equipes de
Salde da Familia. Regulamentada pela Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011, o
NASF, possibilita o atendimento compartilhado entre profissionais tanto na Unidade de
Saude como nas visitas domiciliares, permitindo a construcdo de projetos terapéuticos

de forma que amplia e qualifica as intervencgdes no territorio e na saude de grupos


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt3088_23_12_2011_rep.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt3088_23_12_2011_rep.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2488_21_10_2011.html
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populacionais. Ap0s a publicacdo da Portaria 3.124, de 28 de dezembro de 2012, o
NASF apresenta trés modalidades, definidas como NASF 1, NASF 2 e NASF 3.

A proposta governamental baseia-se no atendimento em redes, pois aqueles
usudrios que fazem o pré-natal nas ESF, possivelmente irdo necessitar da atencao
secundaria, uma vez que os partos sdo realizados no HMDGSO. Seguindo este fluxo,
observa-se que a ESF existentes ndo abrangem todo o municipio, e por muitas vezes o
pré-natal ndo é realizado de forma eficaz. Esse fator, junto com a ampla populagéo
flutuante existente LEM, € um dos principais motivos da elevada demanda de RNPT e
ou RNBP encontrada neste Municipio, o que em pouco tempo fez com que a construcédo
/ implantacdo de uma UCIN fosse uma acdo prioritaria para a Secretaria Municipal de

Salde e para o Gestor Municipal.

1.2.2 Implantacdo da Unidade Cuidados Intensivo de Neonatologia no ambito do

atendimento a Salde Publica de LEM - BA

Sendo o0 municipio de LEM um dos que constitui a Regido do MATOPIBA?,
regido agricola formada por municipios dos Estados do Maranhdo, Tocantins, Piaui e
Bahia (conforme 0 mapa que segue na figura 2), observa-se uma grande diversidade de
pessoas que vao e vem desses outros municipios, podendo transmitir patologias, além de
apresentar uma populacédo flutuante que aumenta consideravelmente o nimero de
habitantes em algumas épocas do ano e consequentemente geram uma maior demanda

de atendimento nos servicos de salde, incluindo gestantes que nao iniciaram 0s exames

2Regiéo do MATOPIBA-Formada por 73 milhdes de hectares distribuidos pelos estados do Maranh&o, Tocantins, Piaui
e Bahia, a regido MATOPIBA, produz anualmente cerca de 10% das 209,5 milh6es de toneladas de graos no Pais. A
regido conta com quase 6 milhdes de habitantes e 324 mil estabelecimentos agricolas. Com destaque em
produtividade, esta a Bahia. Essa area se caracteriza pelo baixo precgo das terras e pela uniformidade do clima, do solo
e do relevo, que facilitam a mecanizagdo agricola e tem atraido cada vez mais agricultores.

Com base os dados do IBGE (Censo 2010) a populacgéo total do MATOPIBA era de 5.901.789 dos quais 65,31%

viviam em areas urbanas e 34,69% na rural. O Produto Interno Bruto da regiao do MATOPIBA foi estimado em R$
53.406.473.507,00 o que define um PIB per capita de R$ 9.049,00 (IBGE, 2010). Sete microrregides foram
responsaveis por 50% do PIB da regido, sendo Barreiras (BA), cidade vizinha de Luis Eduardo Magalhdes (BA) e
Imperatriz (MA) as Unicas com mais de 10% cada uma.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt3124_28_12_2012.html
https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%81rea_urbana
https://pt.wikipedia.org/wiki/Produto_Interno_Bruto
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de pré-natal em seu municipio de origem. Essa maior demanda alarga e amplia a
necessidade da populacdo e, consequentemente o0 gestor carece buscar inovagdes
tecnoldgicas para atender as demandas da populacdo com eficiéncia e qualidade

necessarias.

Figura 2: Localiza¢ao do Municipio de Luis Eduardo Magalh&es

Fonte: SEPG — Secretaria de Planejamento, Orcamento e Gestdo LEM.

Dessa forma o Hospital e Maternidade Dr. Gileno de S& Oliveira (HMDGSO)
ndo se descola da atual realidade e vem buscando evoluir e melhorar o atendimento da
populagdo de Luis Eduardo Magalhdes — LEM — e regido, visando a celeridade e
efetividade do atendimento e aumentando a expectativa de vida dos pacientes que

necessitam dos servicos de sadde de alta complexidade®.

A gestdo dos recursos fisicos, humanos e financeiros de uma Unidade de Saude é

fator determinante nos gastos da mesma e manejos que visam minimizar os riscos de

¥ SERVICOS DE ALTA COMPLEXIDADE — Envolvem a assisténcia ambulatorial e hospitalar de todas as especialidades, como
por exemplo, as linhas de cuidado: do Acidente Vascular Cerebral (AVC), do Infarto Agudo do Miocardio (IAM), do Trauma do
Cuidado do Sobrepeso e Obesidade e da Pessoa com Doenca Renal Cronica (DRC).
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complicacdes, reduzir tempo de internacdo e aumentar a sobrevida dos pacientes sao

primordiais para amortizar a receita empregada nesta em longo prazo.

Na busca de melhorias e qualidade de atendimento o quadro de Recursos
Humanos do HMDGSO conta com uma equipe multidisciplinar composta de 174
colaboradores (Quadro 01) que atendem, conforme escala, durante 24 horas/ dia. As
escalas sdo elaboradas pelo coordenador de enfermagem e direcdo da Unidade de acordo
com a necessidade dos atendimentos. Atualmente s&o realizadas, na prética, cerca de 200
cirurgias/ més, 180 partos, que juntamente com as internacGes obstétricas, pediatricas e
neonatais resultam numa média de 980 atendimentos / més. Para atender essa demanda o
HMDGSO, possui uma estrutura fisica de 1205,76 m?(Figura 03), distribuidos em
enfermarias, administrativo, recepcdo, refeitorio, consultérios, sala de RX, sala de
pequena cirurgia, setores de nutricao, servico social / psicologia, farmacia, centro

cirargico, pré-parto, sala de parto e postos de enfermagem e UCIN. (Quadro 02).



Quadro 01: Recursos Humanos do HMDGSO

CATEGORIA

ADMINISTRATIVO
ASSITENTE SOCIAL
ENFERMEIRO
FARMACEUTICO
FISIOTERAPEUTA
INSTRUMENTADOR

MEDICO ANESTESISTA

MEDICO CIRURGIAO

MEDICO OBSTETRA
MEDICO PEDIATRA
NUTRICIONISTA
PSICOLOGO
TECNICO DE ENFERMAGEM
TECNICO EM RADIOLOGIA
TERCEIRZADOS

TOTAL

53

QUANTIDADE

01

02

11

07

08

01

02

174

Fonte: Recursos Humanos da Secretaria Municipal de Satude LEM, (2017).



Figura 03: Planta baixa do HMDGSO

E_,J“ F

Fonte: SEPG — Secretaria de Planejamento, Or¢camento e Gestdo LEM.
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Quadro 02: Estrutura fisica do HMDGSO

INSTALACAO QUANTIDADE

B —

SETOR DE SERVICO SOCIAL /

PSICOLOGIA

UCIN 01

Fonte: SEPG — Secretaria de Planejamento, Orgcamento e Gestdo LEM.

Os atendimentos realizados atualmente no HMDGSO sdo os de assisténcia ao

parto normal e cesariana, eletiva ou de urgéncia; cirurgias eletivas, previamente agendas
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pela regulacdo da Secretaria Municipal de Salde, cirurgias de urgéncia, assisténcia as
gestantes com necessidade de tratamento hospitalar, assisténcia pediatrica hospitalar,
cuidados intermediarios de neonatologia, acompanhamento psicolégico, social e
nutricional de todos pacientes internos e no momentoda alta. A demanda do HMDGSO
vem crescendo gradativamente como observa-se na Tabela 01 e para suporte adequado
desse pablico a unidade hospitalar deve manter atenta as necessidades e
responsabilidades atribuidas.

Tabela 01: NUmero de atendimentos realizado no HMDGSO de 2012 a 2016 de
acordo com as AlH geradas corretamente

Especialidade 2012 2013 2014 2015 2016 Total
Clinica Cirargica 418 781 730 959 784
Obstetricia 1091 1284 1507 1507 1265
Clinica Médica 189 338 436 357 179
Pediatria 01 02 24 83 170
Total 1699 2405 2697 2906 2398

Fonte: Ministério da Saude — SIH / SUS- 2017

De 2012 a 2016 o numero de procedimentos realizados no HMDGSO aumentou
mais de 50% segundo os dados do SIH / SUS, porém vale ressaltar que para alimentar o
sistema, as AlHs devem estar devidamente preenchidas, fato que exclui muitos
procedimentos realizados nas rotinas das Unidades Hospitalares. No entanto é possivel
observar o crescente e elevado numero de partos realizados nesta Unidade o que requer
do gestor uma atencdo especial quanto ao niumero de funcionarios necessarios,
ampliacdo das instalagdes da Unidade, capacitacdo do recurso humano de acordo com a

demanda, entre outros. Cabe ao gestor direto do HMDGSO explanar tais indigéncias aos
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gestores superiores, Secretario de Saude, Prefeito e Conselho Municipal de Salde para

gue possam ser executadas.

Entende-se que dentro deste contexto, as Politicas Publicas devem acompanhar
as demandas da populacdo, e neste processo observou-se nos Gltimos anos o aumento de
nascimentos prematuros — RNPT - e/ou recém-nascidos baixo peso (RNBP), e a
necessidade da implantacdo de uma Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais -
UCIN. Em marco de 2016 foi reinaugurado o HMDGSO (Hospital e Maternidade Dr.
Gileno de S& Oliveira), com 33 leitos para internamentos clinicos e cirurgicos (adultos e
pediatricos) e a UCIN com cinco incubadoras e uma equipe multidisciplinar

especializada. (Figura 04).

Figura 04: Dependéncias do HMDGSO

Fonte: A pesquisadora, novembro de 2017.
Sabe-se que o aprimoramento de tecnologias materiais e processos de servicos

elevam consideravelmente os custos da gestao e, desta forma, as receitas com essas
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inovacOes devem ser utilizadas com planejamento e redugéo de custos sem que
prejudique o tratamento e evolugédo do quadro do paciente. Diante do exposto, todas as
escolhas no acolhimento e tratamento clinico dos RNPT e ou RNBP devem levar em
consideracdo a melhora do paciente, a minimizacao dos custos para Unidade e a
humanizacao do atendimento. Segundo o Ministério da Saude (2004), dentre varios
métodos de tratamento esta a terapia nutricional, que visa manutencédo e/ou recuperagédo
do estado nutricional desses pacientes podendo estar relacionada com o tempo de
internacdo e possiveis complicacBes durante esse processo, 0 que esta diretamente ligado
a morbimortalidade neonatal e prejuizo emocional / socioeconémico para familia e

unidade hospitalar.

Apesar do grande avanco com a implantacdo da UCIN, e aumento do nimero de
atendimentos realizados, algumas Politicas Publicas como 0 Método Canguru e o
Hospital Amigo da Crianca, que colaborariam com a eficiéncia e eficacia do tratamento
ainda ndo estdo inclusas nos procedimentos da UCIN do HMDGSO. A Norma de
Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso — Método Canguru foi
elaborada em dezembro de 1999 e publicada através da Portaria Ministerial n® 693 de
05 de julho de 2000, sendo incluida na Politica Governamental de Satde Publica como
procedimento de assisténcia médica (Lamy et al, 2005).

Em 2007, o MS aprova a Normas de Orientacdo para implantacdo do Método
Canguru pela Portaria n® 1.683, de 12 de julho de 2007. (MS, 2007) (Anexo 1V) e em
maio de 2014 o MS redefine os critérios de habilitacdo da Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca (IHAC), como estratégia de promocao, protecdo e apoio ao aleitamento
materno e a satde integral da crianca e da mulher, no ambito do Sistema Unico de

Saude (SUS) pela portaria N° 1.153, de 22 de maio de 2014 (Anexo V).
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O Método Canguru, segundo Organizacdo Mundial de Saide (2004), é um tipo
de assisténcia neonatal que consiste em colocar o RNPT e RNBP em contato pele a pele
com a mae gradativamente, pelo tempo em que a diade entenderem prazeroso e dentro
dos parametros do bebe. Desta forma a equipe permite uma maior participacdo dos pais
no cuidado do prematuro, cuidado este que depende, além de conhecimento técnico
sobre procedimentos a serem realizados em RN menores de 37 semanas, de carinho

atencdo e humanizacao.

1.3Prematuridade

A prematuridade € resultado de diversas circunstancias e acarreta a sociedade e
as familias um custo social, emocional e financeiro de dificil mensuragdo. Uma
estrutura assistencial competente e equipamentos especificos sdo necessarios para
garantir aos recém-nascidos prematuros uma possibilidade de sobrevivéncia. Dentre as
inimeras causas que levam um bebé a nascer prematuro e/ ou baixo peso, estdo as
alteracdes placentarias, excesso de liquido amniotico, idade materna, deficiéncia do pré-
natal, infeccBes maternas e primiparidade. Porém, na maioria dos casos, a causa €
desconhecida.

Entende—se como RN baixo peso ao nascer — RNBP - 0 RN com peso ao nascer
inferior a 15009 e extremo baixo peso ao nascer — RNEBP — 0 RN com peso de
nascimento menor que 1000g (CID 10). Segundo Ramos (2009), o parto pré-termo é
definido como aquele que ocorre entre a 202 e a 372 semanas de gestacao ou entre 140 e
257 dias apds o primeiro dia da Gltima menstruacdo, sendo uma das causas de
mortalidade infantil que tem sido estudada em diferentes paises.

A imaturidade do RNPT e / ou RNBP podera levar a disfuncédo em qualquer

orgdo, podendo este sofrer comprometimento ou intercorréncias em seu
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desenvolvimento. Além disso, a carga econdémica agregada a essas situagdes é
expressiva, uma vez que o parto prematuro demanda assisténcia e cuidados de maior
nivel de complexidade.

Lemos et al (2010) entendem que complicacdes graves como displasia bronca
pulmonar — DBP -, hemorragia peri-intraventricular — HPIV -, a retinopatia da
prematuridade — ROP -, crescimento deficiente, enterocolites, entre outras podem ser
decorrentes dessas disfuncdes no periodo neonatal. Todas essas possiveis complicagdes
interferem também no ganho de peso e desenvolvimento desses pacientes, fazendo com
que o ato de nutri-los seja um desafio de maior monta aos &mbitos de atendimento dessa
natureza.

Rocha & Moreira (2004), descrevem que -Pierre Budin, ao desenhar a primeira unidade
neonatal para prematuros em 1896 enfatizava a importancia do controle da temperatura,
da nutri¢do, do controle de infecc¢do e da presenca da mae junto ao bebél e, desde entdo,
vem sendo observado e constatado um avango consideravel no cuidado neonatal e na
tecnologia médica empregada nas UTIN e UCIN, o que tem aumentado a sobrevivéncia
de RNPT; RNBP e RNEBP. (Watts & Saigal, 2006).

Pesquisas sobre desenvolvimento neuro-comportamental desses RNs (Brasil,
2002), demonstram a importancia do estimulo ao aleitamento materno e cuidados
multidisciplinares, por meio do resgate da presenca materna nas Unidades Neonatais.
(Segre & Silva, 2010). Concomitante ao que ja se sabe sobre o0s beneficios psicoldgicos
e emocionais do leite materno, soma-se o conhecimento cientifico sobre sua acéo
protetora, resultando numa redugéo da incidéncia de enterocolite necrotizante, infec¢des

hospitalares e consequentemente tempo de internacéo. (Segre, 2002).
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1.3.1 Alimentacdo no Recém Nascido Prematuro e ou Baixo Peso

Estudos recentes de autores como Damasceno et al (2014), entre outros,
demonstram que uma nutricdo inadequada precocemente na vida de RNPT e ou RNBP
apresenta um forte impacto no desenvolvimento em longo prazo.

Segundo Oliveira, (2008), a imaturidade do trato gastrointestinal e a intolerancia a
alimentacéo por via enteral estdo frequentemente presentes e, desta forma, a decisdo de
alimentar o bebé prematuro deve levar em consideracéo as limitacGes relacionadas ao
desenvolvimento, bem como a progressiva maturacgéo intestinal a cada idade
gestacional, assim como a escolha do tipo e volume de leite a ser utilizado na
introducdo. Os RNPT apresentam necessidades especiais, devido as baixas reservas
energéticas sob forma de tecido adiposo e glicogénio, sistemas imunologico e
fisiolégico imaturos, crescimento acelerado e taxa metabolica elevada, que podem levar
a instabilidade clinica. Segundo Damasceno et al (2014), iniciar a alimentacéo
precocemente pode evitar algumas complicagdes tais como a atrofia das vilosidades da
mucosa, reducdo de enzimas necessarias para a digestdo e absorcdo de nutrientes, porém
é necessario que se forneca nutrientes suficientes para admitir deposicao tissular na
mesma velocidade do ultimo trimestre da gravidez.

Damasceno et al (2014) propdem um modelo que calcula as quantidades
necessarias para o crescimento, considerando a absorc¢do dos nutrientes pelo trato
gastrointestinal e as perdas, demonstrando que RNPT alimentados com o leite da
prépria mée apresentam maior ganho de peso, melhor crescimento linear e melhor
crescimento cerebral quando comparados com RNPT que recebem formula artificial.

O leite materno, além da nutri¢do, exerce um poderoso efeito estimulando a
maturagdo funcional do intestino, desenvolvendo uma flora saudavel e tornando-o apto

a iniciar a producéo de anticorpos. O leite materno de um RNPT é substancialmente
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diferente do leite de uma mae que tenha tido um recém-nascido a termo. Porém, ambos

sdo adequados as suas necessidades.

“O alimento de escolha para 0 RNPT € o leite materno, uma vez que o leite
produzido pela mde de RNPT nas primeiras 4 semanas pds-parto contém maior
concentracdo de nitrogénio, proteinas com fungdo imunoldgica, lipidios totais,
acidos graxos de cadeia media, vitaminas A, D e E, cdlcio, sédio e energia.”
(Nascimento e Issler, 2004, p. 06).

Portanto, manter uma producdo adequada de leite sem receber ajuda qualificada
e apoio da familia € um grande desafio e por isso muito poucas conseguem iniciar e
manter a lactacdo durante o periodo de internacdo do RNPT. Desta forma é necessario
um apoio e o0 acompanhamento de perto das maes, para o estabelecimento da lactagéo.
Poucas sao as justificativas médicas listadas na recomendacao internacional como
aceitaveis para uso de substitutos ou suplementacdo do leite materno. Séo excecdes:
recém-nascidos de muito baixo peso (< 1.500g), prematuros com menos de 32 semanas
de idade gestacional, os que ndo conseguem ganhar peso ou manter o grau de hidratagéo
apenas com leite materno, recém-nascidos cuja mae apresente doencas transmissiveis ou
esteja em uso de medicacao contraindicada durante a amamentagéo, e 0s com erro inato
do metabolismo (Pinto et al, 1996).

Nesses casos o0 uso de formula infantil adequada para idade deve ser cogitado e
estudado. Varios sdo os estudos (Arruéet et al, 2013; Lemos et al, 2010; Silva & Segre,
2010; Lopes & Silva, 2012; Lamy et al, 2005.) que indicam o aleitamento materno
como ideal para recém-nascidos, no entanto, poucos sao os estudos que relacionam o
tempo de internacdo de RNPT e ou RNBP com o tipo de dieta utilizada para estes, em
UCIN.

Atualmente, sdo muitas as opg¢des de formulas infantis encontradas no mercado,

variando marcas e composic¢do nutricional, com a finalidade de chegar o mais préximo
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da composicao do leite materno. Contudo sabe-se que a diferenga de nutrientes, e

principalmente fator imunologicos ofertado pelo leite artificial ndo atendem a

necessidade do RNPT (tabela 02 — Composic¢éo dos diferentes tipos de leite).

Além dos beneficios nutricionais do leite materno, existem os beneficios diretos,

comparando o baixo custo da amamentacdo com o uso dos substitutivos do leite

materno, e indiretos, quando sdo observados 0s gastos com doencas relacionadas ao

aleitamento artificial e, consequentemente o maior tempo de internacéo (Ministério da

Saude, 2002; UNICEF, 1996).

Tabela 02: Composicdo dos diferentes tipos de leite.

LEITE HUMANO

LEITE DE VACA
INTEGRAL

FORMULAS INFANTIS

Quantidade adequada,

Quantidade aumentada, dificil
de digerir devido a relacéo

Melhor relacéo de proteinas do
soro/caseina. Algumas féormulas
possuem reducdo protéica e

PROTEINA facil de digerir caseina/proteinas do soro melhor perfil de aminoacidos
Adicionado acidos graxos
Suficiente em &cidos Deficiente em &cidos graxos  |essenciais (DHA e ARA),
graxos essenciais, lipase | essenciais, ndo apresenta diminuicdo da gordura saturada
LIPIDIOS para digestdo lipase e acréscimo de 6leos vegetais
Modificacdo nos teores dos
minerais. Relacdo calcio/fésforo
Excesso de célcio e fosforo, |adequada, favorecendo a
MINERAIS Quantidade correta sodio, cloro e potassio. mineralizagdo dssea.

FERRO E ZINCO

Pouca quantidade, bem
absorvido

Pouca quantidade, mal
absorvido

Adicionado

VITAMINAS Quantidade suficiente Deficiente D, Ee C Vitaminas adicionadas
PREBIOTICOS Quantidade suficiente Deficiente Adicionado (FOS, GOS)
PROBIOTICOS Quantidade suficiente Deficiente Adicionado

AGUA Suficiente Necessario extra Pode ser necessaria

Fonte: Manual Nutrologia-Alimentacdo da Sociedade Brasileira de Pediatria (2012)

Ao compararmos as propriedades do LM com as Fl e o leite de vaca integral,

percebemos que o uso do leite de vaca integral é inapropriado para criangas, por ndo

fornecer quantidades de vitaminas, minerais, acidos graxos essenciais, além de conter

uma quantidade excessiva de proteina que gera uma sobrecarga do organismo do bebe.
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Quanto as formulas infantis por mais que tenham acréscimos de micronutrientes, ndo
alcancam os beneficios do LM, que possui quantidade suficiente de proteinas, lipidios e

micronutrientes, além de ser economicamente viavel a todos os individuos.

“O valor econémico da amamentagdo, tanto para a familia como para
governos, em seus diferentes niveis de gestdo, deve ser considerado. Incluir
0 leite humano nos calculos orcamentarios pode provar seu valor
econbmico, e, dessa forma, demonstrar o real peso dessa contribui¢cdo em
termos alimentares para a nac¢do.” (Araujo et al, 2004, p. 140).

No ambito de uma Unidade Hospitalar, onde a alimentacdo de pacientes
internados € de responsabilidade da mesma, o incentivo do aleitamento materno deve
ser prioridade da Gestdo, visto que a oferta de férmula infantil, por si s, ja eleva o
custo, considerando que a lata (400g) de formula artificial no mercado custa em torno
de 79,00 (americanas.com, 2017). Além do dispendioso fator de compra desse leite,
devem-se ressaltar 0s recursos humanos necessarios para o preparo do mesmo.
Atualmente o quadro de recursos humanos do HMDGSO, necessita de um funcionario
extra com a finalidade de manipulacéo de formulas infantis, com objetivo de reduzir os
riscos de complicac@es e seguranca alimentar dos RN internados na UCIN.

Contudo, existem outros fatores como os que distanciam a mae de seu bebe que
devem ser discutidos e, considerando que o ato de amamentar envolve aspectos
fisiol6gicos, emocionais, psicoldgico, culturais e socioeconémicos, a participacdo da
mde de forma ativa, e um ambiente propicio para aleitamento materno e ou ordenha,
com apoio constante da equipe multidisciplinar humanizada e capacitada podem ser
uma alternativa para o incentivo & amamentacéo.

Os sentimentos desfavoraveis da nutriz é um dos fatores que dificultam a
manutencgéo do aleitamento, e, afastar a mae de seu bebe agrava consideravelmente a

reducdo da producéo lactea. A humanizacdo e capacitagédo, junto com a motivagédo da
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equipe da UCIN deve ser constante para que o estimulo e ordenha do leite materno

sejam realizados de forma satisfatdria.

“Embora existam atividades educativas quanto ao manejo do aleitamento materno
e manutencdo da lactacéo, as mées desses bebés nédo se sentem seguras de que, de
fato, o leite materno atende as necessidades de seu filho. Assim, torna-se de grande
importancia o apoio e incentivo ao aleitamento materno no sentido de facilitar o
processo de recuperagdo desses neonatos, minimizar a angustia, insegurancga e
medo dessas maes/familias ao se depararem com este momento de sofrimento,
alem de favorecer melhor desenvolvimento destes a longo prazo.” (Santana, 2016,

p. 158.).

Nesse contexto, outro fator a ser estimado é 0 momento de crise que representa
para familia esse nascimento antes do termo. O risco de morte do RN desencadeia nos
pais sentimentos de culpa, ansiedade, confusdo e junto com o distanciamento mée-bebe
e impossibilidade de amamentacgéo precoce levam as nutrizes a reagirem de formas
variadas, podendo algumas se entregarem totalmente ao bebe ou desenvolver medo e até
rejeicao, podendo fazer com que a mée ndo volte a Unidade Hospitalar durante a

internacdo.

1.4 O Papel da Gestao no Incentivo Amamentacao

A inovacdo sempre fez parte das acdes humanas e contribuiu sobremaneira para
a evolucdo da humanidade, sendo esta considerada como uma extensao da criatividade
humana. Desde a invenc¢do do fogo e da roda até os dias atuais, o0 ser humano vem
inovando, com objetivo de ampliar as condi¢cfes de vida e sobrevivéncia da espécie e,
por que nao dizer das demais espécies vivas.

No século XXI as pessoas buscam muito mais informagoes, as quais exigem

maiores capacidades de uso da inteligéncia e demandam certos conhecimentos



66

imprescindiveis a nivel empresarial, otimizando assim, o desempenho organizacional e
humano.

Uma vez entendido, como propdem Lakatos e Marconi (2011), que o
conhecimento humano é cumulativo, a criacdo de novos conhecimentos a partir de
conhecimentos ja existentes exige um melhor entendimento do processo de inovacao,
envolvendo assim os diversos aspectos que compdem as capacidades intelectivas das
pessoas e dos grupos humanos com vistas a melhorar as condicdes de vida e de

sobrevivéncia das espécies, em especial da espécie humana.

“Para o pais prosperar, ele precisa de mais novas empresas e ndo de socorros

financeiros [...] Os empregos bem remunerados ndo resultam de socorros

financeiros. Eles resultam de novas empresas. E de onde as novas empresas

surgem? Elas surgem a partir de pessoas inteligentes, criativas e inspiradas que

assumem riscos.” (Gallo, 2011.p. 228).

Segundo Gupta (2008), a inovacdo empresarial consiste no desenvolvimento de

NOVOS Processos, servicos e produtos com a finalidade de gerar mais valores para 0s
clientes e acontece através da mutacao de diversas extensdes de uma solugdo com uma

melhor aplicacdo para o dia a dia. O novo conhecimento acumulado leva ao

descobrimento de novos saberes e, consequentemente, de novas ciéncias.

Para muitos, tecnologia é entendida como maquinas, equipamentos e aparelhos.
Para outros, é sinbnimo de técnica. Ha ainda os que a consideram como
ferramenta, como instrumento. Tecnologia também é entendida como processo,
compreendendo certos saberes constituidos para a geracdo e utilizacdo de
produtos e para organizar as relagfes humanas. ( Lorenzetti et al, 2012).

Corroborando tais pressuposicdes, desta forma pode-se perceber que isto vem
ocorrendo com o ambito da saude publica, em especial no tocante as terapias

nutricionais que, atualmente, tem ganhado espaco diante de tantas inovagdes que
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facilitam e possibilitam a manutencgéo e recuperagdo do estado nutricional dos
individuos, em especial dos RNs.

Conforme Waitzberg et al (2005) as Terapias Nutricionais (TN) consistem em
um conjunto de metodologias terapéuticas que visam manutencdo ou recuperacéo do
estado nutricional por meio de Nutricdo Parenteral ou Enteral, prescritas para pacientes
incapazes de satisfazer suas necessidades nutricionais por via oral, tais como o0s recém-
nascidos prematuros.

Décadas atras, quando nascia um recém-nascido prematuro — RNPT -, era
considerado recém-nascido -inviavell, pois ndo passava de algumas semanas de vida
extrauterina (Caetano et al, 2006). Entretanto, vem acontecendo progressos na
assisténcia, com o desenvolvimento de novas tecnologias, inovacdes dos métodos
especiais de cuidado e medicamentos para alcancar o crescimento e desenvolvimento
adequado.

Entre os cuidados especiais, a terapia nutricional — TN - € um importante aliado
no crescimento e no desenvolvimento do RNPT que devem contar com estrutura de
condicdes fisicas, tecnoldgicas e humanas visando o atendimento dessas especificidades
referentes aos nascituros - RNs — que apresentem a necessidade de cuidados especiais
de uma Unidade de Cuidados Intensivos de Neonatologia ou em Unidade de Cuidados
Intermediarios Neonatais — UCIN.

Uma politica institucional adequada e a participacdo da equipe multidisciplinar
sdo fundamentais para o incentivo a amamentacdo, principalmente no periodo de
internacdo desses.

Sendo assim, a Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais— UCIN- do

Hospital e Maternidade Dr. Gileno de Sa Oliveira— HMDGSO —de LEM - BA, a
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primeira nutricio desses RNs é realizada através de sonda oro géstrica®, com leite
adequado para idade gestacional do paciente. O inicio da alimentacdo deve ser o mais
precoce possivel, e o volume calculado de acordo com o peso e condicGes
gastrointestinais do RN, com intervalo de 2 a 3 horas entre as mamadas (Falcédo, 2003).
O leite materno € o mais indicado para nutricdo do RNPT, porém, em algumas situac6es
ndo é possivel a administracdo desse leite, sendo necessario 0 uso de aditivos do leite
materno. As formulas Infantis sdo prescritas diante da impossibilidade, por diversos
fatores, do aleitamento materno, todavia, as formulas néo substituem o leite materno
apesar de, preenchem algumas deficiéncias destas criancas, principalmente em relacdo a
proteinas, calcio e fosforo. Essa alimentacdo, geralmente esta impossibilitada de ser
realizada via oral, uma vez que RNPT e/ou RNBP menores de 36 semanas ainda ndo
apresentam coordenacdo succao — respiracdo — degluticdo, e entdo inicia-se a oferta
através da sonda oro gastrica (figura 05).

Antes da administracdo da dieta, deve-se aspirar a sonda, verificando se contém
residuo. Caso o RN apresente rejeicao a alimentacao ou apresentar residuo, deve-se
investigar sua causa, Visto que, a alteracao da alimentacdo pode ser sinal de alguma
complicacao nessas criangas. Essas complicacfes, muitas vezes sdo causadas por
deficiéncia na higienizacdo durante a manipulacdo da dieta ou por uma intolerancia a
formula infantil, podendo causar graves infec¢des ao RN. A troca da sonda a cada 72
horas, a higienizacdo da equipe do setor, dos familiares e principalmente dos
responsaveis pela manipulacéo dos leites, sdo fatores determinantes na protecao as

possiveis complicacdes.

4Sonda Oro Géstrica —Procedimento em que é inserida uma sonda pléstica ou de borracha, flexivel, podendo ser curta ou longa, pela
boca até o estbmago. Sua finalidade est4 associada ao objetivo da prescricdo, podendo ser realizada para preparo do paciente para
exames, tratamentos e cirurgias; lavagem gastrica; para exame do contetido gastrico; drenagem de suco gastrico; ou para administrar
alimentos (gavagem) e medicamentos aos pacientes impossibilitados de deglutir e/ou sugar.
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Figura 05: Alimentacdo do RNPT via Sonda Oro-Gastrica

. 3

- . i
FONTE: A pesquisadora, UCIN - 2017.

Todas essas complicaces podem ser minimizadas quando se reduz a
manipulacdo do alimento, e desta forma, além dos beneficios do L.M., este necessita de
uma infima manipulacdo. Contudo, a forma que é realizada sua ordenha, assim como o
local que esta é realizada deve estar adequada para garantir a seguranca alimentar do
RN. Poucos sdo os Hospitais que demonstram interesse nessa area, fazendo com que as
mées ndo sejam estimuladas a realizar a ordenha ou a fagam em ambiente inadequado,
se sentindo acuada, o que pode influenciar na reducgéo da producéo do leite materno.
Neste contexto, a humanizacao e capacitacao da equipe da UCIN s&o de grande valia,
pois séo esses profissionais que estardo diariamente lidando com os sentimentos e
angustias dos familiares, principalmente da mae do RN.

O termo "humanizacao" vem sendo vastamente utilizado no &mbito da saude.
Iniciativas como a humanizacao do parto e a humanizacao da assisténcia a criangas séo
frequentemente discutidas, sendo a segunda a mais direcionada ao atendimento de bebés
de baixo peso, internados em UTI (Deslandes, 2004).

O tema ganhou novo status em 2000, quando Ministério da Saide — MS -
regulamentou o Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar —

PNHAH - e a humanizagdo é também incluida na pauta da 11% Conferéncia Nacional de



70

Saude. O PNHAH tem como objetivo central, aprimorar as relagdes entre profissionais,
entre usuarios/profissional e entre hospital e comunidade visando a melhoria da
assisténcia prestada pelas Unidades Hospitalares (MS, 2000).

Atualmente o Programa foi substituido pelo Humaniza SUS, passando a ser uma
Politica de Assisténcia. No entanto, para que se coloque em pratica a humanizacao do
atendimento dois aspectos precisam ser reunidos: tecnologia e a boa administracao de
relacionamentos. Com a aplicacdo de tais interacGes, voltadas para a assisténcia, se
caracteriza uma forma de tecnologia e constitui um elemento crucial de gestao.
Considerando as condig¢des atuais da organizacgdo e a estrutura fisica das institui¢oes de
salde da rede publica e as relag6es de trabalho, haveria espaco para mudancas
estruturais e para a introducdo de novos conceitos e praticas, voltados para a
humanizacao da assisténcia?

Essa resposta esta entrelacada com os sujeitos da organizacédo hospitalar e sua
cultura, que é condicionada a um sistema de regras que orienta as formas de gestdo e a
capacidade dos gestores em influenciarem a mudanca das regras e, consequentemente as
outras regras (Rivera, 2003).

Os hospitais sdo lugares de contraste emocional, de nascimento, alivio e as vezes
morte. Os profissionais sdo heterogéneos, com responsabilidade de um servico que
nunca se encerra, que deve contar com uma equipe completa por 24 horas. Entende-se
gue na Gestdo de Hospitais Publicos muitas vezes ha impossibilidades de substitui¢cbes
das estruturas do quadro, levando a uma sobrecarga de trabalho para a equipe € a
consequente interferéncia nas condi¢des para uma efetiva humanizagdo do atendimento
(Seixas e Melo, 2004).

Em setores fechados como Unidades de Neonatologia, esse problema é ainda

maior, uma vez que o namero de profissionais capacitados na area € infinitamente
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menor e a humanizacdo do cuidado neonatal estdo voltadas para garantia de que a
tecnologia existente promova a seguranca do recém-nascido junto ao respeito as
individualidades e o acolhimento tanto do recém-nascido quanto da sua familia
estimulando o vinculo mée-bebé constantemente, e fortalecendo as praticas necessarias
para a assisténcia eficaz.

O RN de alto risco, bem como os RNPT e RNBP, podem apresentar deficiéncias
fisioldgicas como: a incapacidade de sugar, engolir e respirar de maneira coordenada,
pois sdo habilidades alcancadas durante a 34% a 362 semanas de idade gestacional e desta
forma sua alimentacdo e estado nutricional estdo em risco, o que pode resultar num
aumento da morbimortalidade (Cruvinell & Pauletti, 2009).

O olhar e os cuidados do gestor hospitalar inovador devem estar direcionados
para reducdo de riscos de morbimortalidade neonatal, e o incentivo ao aleitamento
materno desde os primeiros dias de vida do RN é fundamental nesse processo, pois 0
mesmo esta relacionado negativamente com a mortalidade neonatal (Boccolini, et al,
2013). Varias sdo as formas de incentivo ao aleitamento materno. Em 1981 o Brasil
implantou o Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno, com a
finalidade de aumentar as taxas de aleitamento materno, sobretudo os que estdo em
UTI neonatal. Segundo o Ministério da Saude, o aleitamento materno exclusivo até o
sexto més de vida, reduziria em até 13% a mortalidade infantil no Brasil
representando 7.800 mortes a menos de criancas a cada ano (Brasil, 2010).

Outras iniciativas que podem ser referenciadas sdo o Hospital Amigo da
Crianca; o monitoramento e a fiscalizacdo da Norma Brasileira de Comercializacao de

Alimentos para Lactentes, Criancgas de Primeira Inféancia, Bicos, Chupetas e
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Mamadeiras; os Bancos de Leite Humano; a capacitacdo de profissionais de satde em
aleitamento materno; o Método Canguru; entre outros (Aradjo, 2003).

Todos esses métodos sdo validos, porém durante o periodo de internacéo, cada
Unidade Hospitalar, assim como o publico que a mesma atende, tem suas
particularidades, que devem ser estudadas para implantacdo da melhor forma de
incentivo a amamentacao.

Em se tratando de uma UCIN Municipal que tem como usuérios, em sua
maioria, individuos desfavorecidos em termos socioecondmicos, fatores como
transporte e hospedagem, assim como acolhimento, devem ser levados em consideragédo
no planejamento de estratégias de incentivo ao aleitamento materno dos pacientes
internos.

Estudo realizado por Silva & Segre (2010) demonstrou que as mées que ficaram
internadas junto aos seus RNPT, mantiveram o Aleitamento Materno por mais tempo.
Desta forma, a implantacdo de repouso para as maes de RNPT internados da UCIN do
HMDGSO, para que estas possam permanecer na Unidade em um ambiente com
minimo de conforto, adequac¢6es para realizacdo das ordenhas durante o periodo de
internacdo dos seus bebes, que possam receber visitas e suporte da equipe durante 0s
horérios estabelecidos pela gestdo, é uma hipotese plausivel para analise de
possibilidade.

Estudos especificos em cada Unidade Hospitalar, com diagnostico de suas
peculiaridades, trariam para o Gestor um conceito de quais s&o as possibilidades e
desafios de gestdo para hastear estratégias para alcangcar um atendimento humanizado e
eficiente. Desta forma, essa dissertagdo tem por finalidade entender a realidade da

demanda da UCIN do HMDGSO em LEM/BA, sugerindo ao gestor desta, as



possibilidades de melhorias buscando um atendimento cada vez mais humanizado. Para

tanto foi realizada pesquisa de acordo com o0s aspectos metodoldgicos a seguir.

73
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2. METODOLOGIA

Sempre, ao se realizar pesquisas de cunho académico-cientifico, tem-se que 0s
meios (teis e necessarios a uma investigacao dessa natureza, conforme propdem
Lakatos & Marconi (2011), podem ser efetivados através de pesquisa de campo, de

laboratdrio, ex post facto, bibliografica, documental, estudo de caso, etc.

Portanto, considerando as especificidades desta pesquisa, definimo-la como
sendo de cunho tedrico-bibliogréfica, descritiva, documental e de campo, com
condicGes de apresentacdo de dados com base quanti-qualitativa, pois foi necessaria a
apresentacdo e a tabulacdo de dados quantitativos sobre prematuridade, baixo peso ao
nascer, tipos de leite utilizados, registrados no periodo de observacgdo para o estudo e
pesquisa, 0s quais foram complementados por dados de anélise qualitativa, com

embasamento na fundamentacéo tedrica e documental aqui desenrolada.

O cunho descritivo da pesquisa se revela através da observacéao de fatos
exatamente como ocorreram, em ambiente natural no &mbito da Unidade Hospitalar
alvo da pesquisa, com a devida autorizacdo de seus gestores, visando coletar os dados
em campo observacional e, concomitantemente, explicitados nas bases teoricas e
documentais elencadas em autores de referéncia, tais como Auler & Delpino(2008),
Damasceno et al (2014), Gupta (2008), Lemos et al (2010), Krause (2002), Martins
(2000), Nascimento (2004), ja delimitados na fundamentacédo tedrica prévia e

concomitante.
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Prop6em Lakatos & Marconi (2011), que a pesquisa tedrico-bibliogréfica é a
etapa da investigacdo cientifica em que se realiza a revisdo da literatura, buscando a

corroboracéo de hipoteses prévias, através da analise e discussdo de varias publicacgdes.

Segundo Pizzane et al (2012), a revisao bibliografica tem, entre outros, o
objetivo de proporcionar elementos para a redagéo do projeto de investigacao, que
posteriormente, compde a introducdo e, também de buscar subsidios para ilustrar as
discussdes necessarias a fundamentar um trabalho cientifico desta natureza. Sempre se
revelam necessidades de maiores buscas, no caminho a ser percorrido, o que exige do
investigador a capacidade para estudos e levantamentos constantes de maiores e
melhores fundamentacdes, pois o desafio da construcdo do saber é constante e

concomitante as indagac6es propostas.

A revisdo teorico-bibliografica do material de apoio consiste na base
fundamental para a pesquisa e deve ser realizada minuciosamente seguindo alguns
passos ja validados para serem utilizados por pesquisadores (as) que efetivem trabalhos
de investigacdo dessa natureza. Neste sentido, estdo disponiveis aos pesquisadores,
bases referenciais suficientes e Uteis em fontes virtuais acessiveis e que possibilitam
complementacédo de bases tedricas em fontes fisicas em livros e artigos de autoria,
tendo-se, nesse sentido, bases virtuais confiaveis tais como Lilacs, ISI, Medline, entre
outras, e as bases textuais, onde se encontram textos completos de artigos de autoria

confiaveis, como, por exemplo, Scielo.

A condicdo documental da pesquisa, concomitantemente a pesquisa teorico
bibliogréafica, apresenta-se pelas buscas de dados em documentos e registros de dados
necessarios a uma maior compreensdo do fendmeno em estudo, no caso da pesquisa em

foco, esses dados foram buscados junto a acervos documentais do Instituto Brasileiro de
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Geografia e Estatistica — IBGE - (2016), do Ministério da Saude— MS - (2016; 2017), da
Secretaria Estadual de Saude do Estado da Bahia — SESEB - (2015; 2016. 2017), da
Secretaria Municipal de Saude de LEM — SMS LEM - (2016; 2017) e do Hospital Dr.

Gileno de Sa Oliveira— HMDGSO -(2016 e 2017).

A apresentacdo de dados de cunho quantitativo é ancorada em nimeros que
representam a realidade temporal observada, tendo como ferramenta o levantamento dos
dados a serem apresentados em gréaficos e tabelas quantitativas, a partir dos dados
coletados através de questionarios. O resultado desse procedimento de levantamento de
dados para auxiliar o método de pesquisa utilizado — quanti-qualitativo — objetivou a

busca da corroboragéo da hipdtese inicialmente levantada pela pesquisadora

Ja a pesquisa qualitativa, em complementacao as buscas de dados quantificados,
conforme propde Trivifios (1987), é norteada pela interpretacéo e as possiveis relagcdes
entre as variaveis (quando existentes e previamente definidas), podendo delas despontar
uma riqueza maior dos dados e a possibilidade da exploracdo das contradigdes

apresentadas nos fundamentos tedrico-préaticos da investigacéao realizada.

Portanto, para a realizacdo dessa pesquisa, primeiramente definiu-se o tema a ser
pesquisado, bem como a hipdtese embasando as questdes norteadoras, 0 universo de
referéncia e a populacdo/amostragem da pesquisa de campo, 0s objetivos e a
metodologia de acdo, devidamente aprovados quando da validacdo do projeto de

investigacdo, em seminarios prévios, com a presenca dos professores orientadores.

Assim feito, iniciou-se a primeira etapa da pesquisa que se constituiu na busca
pelo material tedrico bibliografico, em trabalhos originais, como livros, teses, artigos de

autoria, anais de congressos, em trabalhos néo originais como enciclopédias, tratados,
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artigos de revisao bibliogréafica, que basicamente citam e revisam os originais ou em
base de dados como os suportes informacionais, tais como as infovias, entre elas a

internet.

A busca subsequente deu-se em dados documentais disponiveis nos ambitos ja
citados acima e, como condic¢do fundamental para subsidiar as pressuposi¢des da
pesquisadora, em acordo com 0s objetivos propostos para a pesquisa. Eles foram
fundamentais para ter-se um —ponto de partidol, ou seja, os dados documentais que

fundamentaram a hipotese levantada, j& na fase de planificacdo da pesquisa.

A populacéo amostral definida foi constituida pelos recém-nascidos prematuros
(RNPT) e/ou baixo peso ao nascer - RNBP -, internados na UCIN do HMDGSO, entre
mar¢o e novembro de 2016, sendo o primeiro grupo a ser analisado na pesquisa. Nessa
etapa foi realizada a coleta de dados e observacao dos prontuérios do publico alvo.
Foram excluidos os prontuarios de recém-nascidos com alguma patologia, os que foram
a Obito e os transferidos para outras Unidades Hospitalares. A coleta de dados foi
realizada de forma sistematica em setenta e cinco (75) prontuarios de RNs internados na
Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal do Hospital e Maternidade Dr. Gileno de
Séa Oliveira— HMDGSO, dos quais vinde e nove (29) foram excluidos da pesquisa,
sendo sete (07) transferidos para UTIs, seis (06) foram a ébito e dezesseis (16)

nasceram a termo apresentando alguma patologia.

Para a realizagéo da investigacdo observacional e em campo foi criado um
formulario com algumas questdes a serem respondidas pela pesquisadora, durante a fase
observacional no periodo definido como de observacao participante (vide Apéndice 1),
objetivando identificar qual € a melhor opcao de alimentacdo para os RNPT e RNBP

nascidos no HMDGSO.
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Os dados obtidos através da observacdo de fatos exatamente como ocorreram,
em ambiente natural no &mbito da Unidade Hospitalar alvo (descri¢do dos prontuarios
de RNPT e/ou RNBP), foram tabulados em planilhas (tabela 05), com objetivo de
analisar a relacdo do acometimento de complicages com o tipo de leite ofertado
durante a internacéo, e sua relacdo com o tempo de internacdo e fonte de nutricao do
RN no momento da alta, que serdo apresentados no capitulo 3 e em seus respectivos
itens constitutivos. A realizacdo da presente pesquisa foi autorizada pela direcéo do

HMDGSO em 03 de novembro de 2016 (Apéndice IlI).

Conforme proposto, para corroborar com as tomadas de decisdo da gestédo
guanto ao incentivo a amamentacdo, foram colhidos dados do segundo grupo da
pesquisa, através de questionarios aplicados tanto as mamées de RNPT do periodo em
analise, escolhidas aleatoriamente em um universo de quarenta e seis (46) mées, quanto
aos componentes da equipe multidisciplinar da UCIN (vide Apéndice Il). Com o
objetivo de identificar quais os fatores que dificultam e / ou facilitam a amamentacgéo do
recém-nascido prematuro durante o periodo de internacdo, e amoldar as estratégias de
gestdo para promover o incentivo a amamentacdo no HMDGSO, este questionario foi
aplicado a vinte e cinco (25) maes ap06s a alta de seus bebes e a dezenove (19) membros
da equipe, composta por trinta e dois (32) profissionais de nivel médio e superior, que

se disponibilizaram a participar da pesquisa.

Os resultados destes questionarios sdo apresentados no capitulo 3 e em seus itens
constitutivos de nimeros 3.2 e 3.3. Complementando, os resultados da pesquisa sdo
apresentados e discutidos no item 3.4, do capitulo 3, com a decorrente apresentacdo de
algumas estratégias organizacionais que poderdo ser utilizadas pela Gestdo Hospitalar

para um atendimento mais humanizado e eficaz as demandas da populagéo assistida.
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3. RESULTADOS E DISCUSSOES

Os dados do primeiro grupo a ser apresentado, analisado e discutido sdo
compostos pelos RN internados na UCIN do HMDGSO no periodo de marco a
novembro de 2016, através da andlise de seus prontuarios. Dos 75 Recém-nascidos,
pesquisados, 46 (61%) atendiam os critérios de inclusdo, ou seja, apresentavam idade
gestacional menor que 37 semanas ou eram baixo peso ao nascer (peso ao nascer menor
que 1800Kg) e ndo portavam nenhuma patologia. Os Recém-nascidos a termo e 0s que
nasceram com diagnostico de alguma patologia (22%) foram excluidos da pesquisa,
assim como os RNPT que foram transferidos para outra Unidade Hospitalar (9%) ou
foram a dbito (8%) (grafico 01).

Grafico 01: Relacdo de Recém Nascidos internados na UCIN do HMDGSO entre margo
e novembro de 2016.

RN com
patologias

i
8 Transferidos

=
e

RNPT e/ou
RNBP

Fonte: A pesquisadora (2017)

O segundo grupo que participou da pesquisa foi composto pelas vinte e cinco
(25) mées dos RNs pesquisados, escolhidas aleatoriamente para responder o
questionario identificando os fatores relacionados a amamentagdo na visdo das maes

(Tabela 03) e de dezenove (19) componentes da equipe da UCIN que se propuseram a
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responder 0 mesmo questionario para identificar os fatores relacionados & amamentacéao
na visdo da equipe (Tabela 04).

Tabela 03: Fatores Relacionados a Amamentacgdo na Visao das Maes

MAE LM reduz tempo | Contato méae- Uso do copinho O ganho de peso é A presenca da mée

de internacdo do | bebe facilita o atrapalha mais rapido com FI | estimula amamentacédo
RN AM amamentagao
SIM NAO | SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO

1. X X X X X

2. X X X X X

3. X X X X X

4, X X X X X

5. X X X X X

6. X X X X

7. X X X X X X

8. X X X X X

9. X X X X X

10. X X X X X

11. X X X X X

12. X X X X X

13. X X X X X

14. X X X X X

15. X X X X X

16. X X X X X

17. X X X X X

18. X X X X X

19. X X X X X

20. X X X X X

21. X X X X X

22. X X X X X

23. X X X X X

24, X X X X X

25. X X X X X

Total 22 03 25 00 01 24 06 19 25 00

Fonte: A Pesquisadora, 2017.

Ficou explicito apos andlise dos questionarios respondidos pelas maes dos RN
que os fatores emocional e socioeconémico sdo 0s maiores obstaculos para que estas
permanegcam na Unidade Hospitalar junto ao seu bebe, conforme discutiremos no

capitulo 3.2.
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Tabela 04: Fatores Relacionados & Amamentacgdo na Visédo da Equipe

EQUIPE| LM reduztempo | Contato mde- | Uso do copinho | O ganho de A presenca da

de internacdo do | bebe facilitao | atrapalha peso é mais mée estimula

RN AM amamentacdo rapido com FI amamentacao

SIM NAO | SIM NAO | SIM NAO | SIM NAO |SIM | NAO
1. X X X X X
2. X X X X X
3. X X X X X
4, X X X X X
5. X X X X X
6. X X X X X
7. X X X X X
8. X X X X X
9. X X X X X
10. X X X X X
11. X X X X X
12. X X X X X
13. X X X X X
14. X X X X X
15. X X X X X
16. X X X X X
17. X X X X X
18. X X X X X
19. X X X X X

TOTAL 19 00 19 00 03 16 01 18 19 00

Fonte: A Pesquisadora, 2017.

Os fatores apontados pela equipe como dificultadores para permanéncia das
maées junto aos seus filhos foram, em percentuais diferentes, 0s mesmos que 0s
apontados pelas maes. Esses fatores serdo discutidos individualmente no capitulo 3.3.
Conforme proposto, para anéalise e observacdo do primeiro grupo, foi utilizada anéalise
de prontuarios observando tempo de internacao, o tipo de leite ofertado durante esse
periodo, acometimentos de complicacdes, qual tipo de leite utilizado como nutricdo do

RN no momento da alta hospitalar e qual a relacdo entre esses indicadores. (Tabela 05).




Tabela 05: Anélise de Prontuérios
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RN LM LM Fl Complicagdo | Sem 10 a 20 dias | 20 a 40 dias > 40 dias Alta com Alta com Alta
E eFl complicagdo | internacdo | internagdo internacéo LME LMeFI com
FI
01 X X X X
02 X X X X
03 X X X X
04 X X X X
05 X X X X
06 X X X X
07 X X X X
08 X X X X
09 X X X X
10 X X X X
11 X X X X
12 X X X X
13 X X X X
14 X X X X
15 X X X X
16 X X X X
17 X X X X
18 X X X X
19 X X X X
20 X X X X
21 X X X X
22 X X X X
23 X X X X
24 X X X X
25 X X X X
26 X X X X
27 X X X X
28 X X X X
29 X X X X
30 X X X X
31 X X X X
32 X X X X
33 X X X X
34 X X X X
35 X X X X
36 X X X X
37 X X X X
38 X X X X
39 X X X X
40 X X X X
41 X X X X
42 X X X X
43 X X X X
44 X X X X
45 X X X X
46 X X X X
T 15| 19 | 12 17 29 14 15 17 22 12 12

Fonte: A Pesquisadora, 2017.
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Os dados coletados nos prontuarios dos recém-nascidos internados na UCIN do
HMDGSO em LEM/BA demonstram alguns dos beneficios do LM, ja relatados no
capitulo 1.3.1. No capitulo 3.1 sera apresentada a relacdo deste com fatores como

tempo de internacdo, complicacdes e alimentagdo no momento da alta.

3.1. Relagdo do Leite Ofertado durante a internagdo com os Acometimentos de
Complicacbes, Tempo de Internacéo e Fonte de Nutricdo no Momento da Alta.

Com relacdo ao leite ofertado durante o tempo de internagédo, todos os quarenta e
seis (46) — prematuros iniciaram a alimentacao lactea nos primeiros sete dias de vida,
sendo que 33% receberam exclusivamente o leite materno (LME), 41% receberam leite
materno e formula infantil para recém-nascidos pré - termo (L. M. e F. 1.) e 26%
recebeu exclusivamente formula para recém-nascidos pré - termo (grafico 02).

Gréfico 02: Tipo de alimentacdo recebida durante a internagéo

B L.M.E.
HLM.eF.l
F.l.

Tipo de leite ofertado

Fonte: A pesquisadora (2017)

Analisando cada grupo de RN, separados de acordo com o tipo de leite ofertado
durante o tempo de internacdo, dos quinze (15) - RNPT que estavam em uso de L.H.E.,
13,% apresentaram algum tipo de complicacdo, enquanto 42% dos dezenove (19) -
RNPT que estavam em uso de L.H. e F.I. e 58% que estavam em uso de F.I. tiveram

complicagdes durante a internacédo (grafico 03).
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Grafico 03: Relacédo de complicaces e tipo de leite utilizado na dieta

PROPORCAO DE RNs QUE APRESENTARAM
COMPLICACOES

70%
60%
50%
40%
30%
20%

10% -
0%

L.H.E. LH. e F.l. F.l.

Fonte: A Pesquisadora, 2017.

A prevaléncia de acometimentos de complicacbes em RNPT em uso de F.I. esta
descrito por Nascimento & Issler (2004), quando refere que o leite materno produzido
nas primeiras semanas pos-parto contém nitrogénio, proteinas com funcéo imunoldgica,
acidos graxos de cadeia média, entre outros micronutrientes que estimulam a maturagédo
funcional do intestino, com uma flora saudavel, se tornando apto a produzir anticorpos,
0 que reduz probabilidades de complicacbes como enterocolite necrotizante, comuns em
RNPT (Lemos et al, 2010). Desta forma observou-se nessa pesquisa que o uso de leite
materno em RNPT e RNBP contribui para o melhor atendimento desses, uma vez que
reduz o sofrimento neonatal que fazem parte do processo de recuperacao dessas
complicacdes. Outro fator fortemente ligado as complicacdes é o tempo de internacdo,
gue ao ser analisado nesse trabalho, corroborou como proposto pelo Ministério da
Salde (2002), que ao usar os substitutos do leite materno observa-se um maior gasto
com doencas relacionadas ao uso destes e consequentemente maior tempo de

internacéo.
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O grafico 04 demonstra que nesta pesquisa foi verificado que o tempo de
internacdo dos RNPT em uso exclusivo de leite materno foi entre10 e 40 dias, sendo que
13 deles (87%) ficaram de 10 a 20 dias na UCIN. Os RNPT que apresentaram
complicacdes durante o tempo de internacdo permaneceram por mais dias internados,
entre 20 e 40 dias. Dos RNPT que tiveram como fonte de alimentagéo os dois tipos de
leite, 0 tempo de internacdo foi de no minimo 10 dias, chegando alguns a ficar mais de
40 dias, robustecendo o descrito pelo Ministério da Saude (2002). Ressaltamos que
apenas 5% destes, ficaram internados por menos de 20 dias, permanecendo 53%
internados entre 20 e 40 dias e 42% por mais de 40 dias, destacando que desses 08
pacientes que ficaram por mais de 40 dias, 07 apresentaram algum tipo de complicacéao
neonatal. J& 0s RNPT em uso de F.I. durante toda internacao, permaneceram por mais
de 20 dias internados, sendo que 75% destes permaneceram na UCIN por mais de 40
dias. Esse dado € proporcional ao percentual de prematuros que tiveram complicagdes
no periodo de internacdo (Tabela 05).

Segundo Arrué et al (2013),; Lemos et al (2010); Silva & Segre (2010); Lopes &
Silva (2012); Lamy et al (2005), o leite materno é indicado como ideal para os recém-
nascidos, porém poucos estudos relacionam o tempo de internacdo com o tipo de dieta
utilizada. Contudo, essa pesquisa, assim como a observacao pratica da pesquisadora,
demonstra que o tempo de internacdo dos RNPT internados na UCIN do HMDGSO esta
intimamente ligado ao tipo de leite utilizado como fonte de nutricdo destes.

Além dos beneficios do leite materno ja confirmado nessa pesquisa, existem o0s
beneficios diretos, comparando o alto custo das Fl para o gestor e para as familias.
Diante disto, a fonte de alimentagdo do RN no momento da alta contribui

consideravelmente pra economia destes. No presente trabalho identificou-se a relacéo
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direta entre o leite ofertado durante a internacdo e o leite utilizado como fonte de
alimentacdo do RN no momento da alta.

Dos 15 RNPT alimentados com LME, 100 % tiveram alta com aleitamento
materno exclusivo. Dos 19 prematuros que tiveram LH e FI como fonte de nutrigédo
durante a internacdo, 37% receberam alta em aleitamento materno exclusivo e 63% com
aleitamento materno, complementando com férmulas, enquanto que dos 12 RNPT que
foram alimentados com FI durante o periodo de internacdo, 100% deve alta com FI
como fonte de alimentacéo (grafico 04).

Gréfico 04: Fonte de nutricdo no momento da alta

Titulo do Grafico
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40%
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0%
LME LM e FI FlI

M alta AME M alta AM e Fl alta FI

Fonte: A pesquisadora (2017)

Considerando todos os beneficios supracitados do LM e o alto custo com
alimentacdo de um RN verifica-se mais um ensejo para que o aleitamento materno seja
estimulado durante a internacdo desses bebes. Segundo Araljo (2004), o valor
econdmico para 0s governos, independente do nivel de Gestao e para as familias deve
ser considerado quando se realiza planejamentos de rotina de uma Unidade Hospitalar,
pois ao incluir o LH nos célculos or¢camentarios, demonstraria o peso dessa contribuigédo

alimentar para nagédo. Ponderando ainda, as condigdes socioecondmicas do publico
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alvo sabe-se, através da pratica clinica, que o custo de distribui¢do de FI para criancas
apos alta hospitalar é consideravelmente alto, por ser a Unica fonte nutricional de RNs
até o 6° més de vida, e caso ndo recebam essas formulas, em pouco tempo estas criancas
estaréo recebendo leite de vaca in natura devido ao alto valor de mercado das Fl, e
segundo a SBP (2012), o leite de vaca integral € inapropriado para criancas, por ndo
fornecer quantidades de vitaminas e minerais, além de conter excessos de proteinas do
leite, acarretando patologias como desnutricdo, alergia alimentar, diarreias, etc.,
sobrecarregando o sistema de saude e hospitais, gerando custos e aumentando a
morbimortalidade infantil.

Porém, vale ressaltar que esses pacientes ficaram em uso de formulas por
diversos motivos, como ébito materno, uso de drogas (medicamentosas ou ilicitas) pela
mée, reducdo da producao lactea durante a internacgdo, entre outros, o que levou a
equipe a optar pela FI.
Neste contexto uma Unidade Hospitalar publica deve trabalhar direcionada para atender
as necessidades das comunidades no &mbito da salde no Brasil e para tal, é necessario
garantir a cobertura universal investindo na promocéo, protecdo e recuperacao da saude
e das unidades de atendimento ao publico (Lorenzetti et al, 2014). Elaborar estratégias
dentro da realidade do HMDGSO objetivando a humanizagdo do atendimento através
do incentivo ao aleitamento materno é uma maneira que a Gestdo Hospitalar possuli
para garantir segurancga alimentar e contribuicdo socioeconémica ao governo e familias.
Conhecer as peculiaridades desse publico consiste o primeiro passo para atender essas
necessidades.
3.2 Fatores Relacionados com Aleitamento Materno na Visao das Maes

Para andlise e observacgédo do segundo grupo, composto de maes e funcionarios

da UCIN, foram aplicados questionarios idénticos, conforme proposto, para avaliar
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questdes sobre amamentacéo, aleitamento materno, uso do leite artificial e as
dificuldades para manutencdo do aleitamento materno, pois de acordo com analise do
primeiro grupo da pesquisa observou-se que, 0s RNPT e/ou RNBP que receberam a
dieta a base de Leite Materno tiveram um menor indice de complicacdo e menor tempo
de internacdo. Neste capitulo serdo expostos os fatores apontados pelas mées dos RNPT
internados na UCIN do HMDGSO.

Foram escolhidas aleatoriamente 25 mées para responder o questionario
proposto pela pesquisadora. Quando questionadas se acreditam que o leite materno
reduz o tempo de internacao de seu bebe, 88% acreditam que sim, e 12% néo (grafico

05).

Gréfico 05 — Aleitamento Materno x Tempo de Internacéo

O Aleitamento Materno reduz o
tempo de internacao do RNPT ?-
visao das maes

SIM
m NAO

Fonte: A pesquisadora (2017)

Santana (2016) descreve que 0s sentimentos desfavoraveis da nutriz € um dos
fatores que dificultam a manutencédo do aleitamento, e afastar a mée de seu bebe agrava

consideravelmente a reducédo da producéo lactea. Este fato cientifico € percebido por
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100% das mées que responderam o questiondrio, identificando o contato mée — bebe
durante a internacdo, como fator facilitador do aleitamento materno (gréafico 06).
Gréfico 06 — Contato Mé&e — Bebé x Aleitamento Materno

O contato mae - bebé durante a

internacao facilita o aleitamento
materno? - visao das maes

100%
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Fonte: A pesquisadora (2017)

O uso de copinho, método mais indicado para transicdo da alimentacao enteral
para amamentacao ao seio (Lopes e Silva, 2012), ndo foi apontado como obstaculo para

amamentacao, ja que 96% das méaes créem ndo atrapalhar (grafico 07).

Grafico 07 — Uso do Copinho x Amamentac&o

O uso do copinho atrapalha a
amamentagao - visao das maes

SIM
= NAO
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Fonte: A pesquisadora (2017)

Em relacdo ao ganho peso do RN, 24% das mées acham que o leite artificial leva
a um ganho de peso acelerado (grafico 08). Os leites artificiais possuem em sua formula
acréscimo de 6leos vegetais buscando proximidades & composicao nutricional do Leite
Materno, o que muitas vezes pode fazer com que a FI tenham uma digestdo mais
demorada, mantendo o RN saciado por mais tempo (SBP, 2012). Porém vale ressaltar
que o LH possui quantidade de acidos graxos esséncias e lipase que facilitam a digestdo
e na concepgédo das mées ndo -sustentam seus filhosl.

Grafico 08 — Ganho de peso do RNPT x leite Artificial

O ganho de peso do RNPT é mais
rapido com o leite artificial? - visao
das maes

SIM
m NAO

Fonte: A pesquisadora (2017)

A presenca da mde na maternidade durante o periodo da internagdo do RNPT
esta relacionada a fatores fisioldgicos e psicossociais, e separar a mae de seu filho no
momento pos-parto pode interferir na sua producéo lactea. A Norma de Atencdo
Humanizada ao Recém-nascido de Baixo Peso - Métodos Canguru elaborada em 1999
pelo MS como incentivo a amamentacéo, preconiza a presenca da mée junto ao RN por

maior tempo possivel dentro das condigdes do mesmo com o intuito de estimular a
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producdo lactea e amamentacgdo (Lamy, et al. 2005), e 100% das maes participantes

acreditam que estar junto ao seu bebe estimula o aleitamento materno (grafico 09).

Grafico 09— Presenca da Mée x Aleitamento Materno

A presen¢a da mae namaternidade,
durante a interna¢cao do RNPT,
estimula o aleitamento materno? -
visao das maes

SIM

\ 100% / m NAO

Fonte: A pesquisadora (2017)

Porém, alguns fatores que podem ser modificados, que serdo visto
posteriormente, colaboram com os distanciamentos da diade mae-bebe. A opinido das
mées e o que a equipe da UCIN acredita como verdade, sdo aspectos fundamentais para
gue a gestdo trace estratégias que visam a aproximacdo da mae e seu bebe internado e

assim desenvolva uma Assisténcia Humanizada.

3.3 Fatores Relacionados com Aleitamento Materno na Visao da Equipe

O mesmo questionario respondido pelas maes dos RNPT foi aplicado aos
funcionarios da equipe. Dezenove (19) profissionais, entre pediatras, enfermeiros,
nutricionistas, fisioterapeutas, técnicos de enfermagem, assistentes sociais e psicélogos
Se propuseram a participar da pesquisa.

Quanto a relacdo da producéo de leite materno e o contato mée — bebe, 100%
concorda com estudos ja realizados, como descrito por Santana (2016), onde demonstra

que a presenca da mae junto ao bebe estimula a producdo lactea. (gréfico 10).
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Grafico 10 — Contato Mae — Bebé x Aleitamento Materno

O contato mae - bebé durante a
internacao facilita o aleitamento

materno? - visao da equipe
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Fonte: A pesquisadora (2017)

O uso de chuquinhas nédo é indicado para RNPT, uma vez a confusao de bicos
leva ao desmame precoce, desta forma o método mais indicado para inicio da dieta oral
é o copinho (Lopes e Silva, 2012). Quanto a essa pratica, 84% da equipe acredita ndo
ser obstaculo para amamentacéo (graficoll). Desta forma a padronizacdo do método de
transicdo da dieta enteral para oral é uma possibilidade para o incentivo & amamentacéo,

uma vez que a motivacdo da equipe faz parte da humanizagdo do atendimento.
Gréfico 11 — Uso do Copinho x Amamentacao

O uso do copinho atrapalha a
amamentacgao - visao da equipe

-

Fonte: A pesquisadora (2017)
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Em relacdo ao ganho peso do RN, apenas 5% da equipe acham que o leite
artificial leva a um ganho de peso acelerado quando comparado ao de leite materno
(gréfico 12). A facilidade na manipulacéo do leite artificial & consideravelmente maior,
uma vez que ndo necessita ficar acompanhando e incentivando a ordenha das mées, o
que muitas vezes leva a equipe a dar preferéncia por este.

Gréafico 12 — Ganho de peso do RNPT x leite Artificial

O ganho de peso do RNPT é mais
rapido com o leite artificial? - visao
da equipe

HSIM

Fonte: A pesquisadora (2017)

A presenca da mée na maternidade durante a internacdo do RN é vista como
estimulo para amamentacéo por 100% da equipe (gréafico 13). Porém € preciso levar em
consideracao o suporte que a equipe precisa oferecer tanto para as maes quanto para sua
familia durante o periodo de internacao de seus filhos. Com um atendimento
humanizado e orientaces dos métodos necessarios para producdo lactea, certamente a

amamentacao serd bem sucedida.
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Grafico 13 — Presenca da Mae x Aleitamento Materno

A presenca da mae na maternidade,
durante a internacao do RNPT, estimula o
aleitamento materno? - visao da equipe

HSIM
NAO

Fonte: A pesquisadora, 2017.

Quanto ao tempo de internacdo em relagéo ao leite materno, 100% da equipe
técnica, acredita que o esse tempo € reduzido quando o RNPT recebe leite materno
exclusivo (gréafico 14). Apesar de ter poucos estudos que compare esses dados, a pratica

clinica e o resultado desta pesquisa demonstram que estdo positivamente relacionados.

Gréfico 14: Relagédo do Leite Materno e Tempo de Internagéo

O Aleitamento Materno reduz o
tempo de internacao do RNPT? -
visao da equipe

B SIM
NAO

Fonte: A pesquisadora (2017)
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3.4 Discusséo
Analisando os prontuarios dos RNPT e ou RNBP internados no HMDGSO
verificou-se que, de acordo com Scochi et al (2008), o leite materno para alimentacéo

do RNPT, apresenta diversas vantagens quando comparado com as férmulas artificiais.

“Entre as vantagens do AM para os RNPTs destacam-Se suas propriedades
nutritivas e imunologicas, seu papel na maturagao gastrointestinal e formacéo do
vinculo mée-filho, aumento do desempenho neurocomportamental, prote¢ao contra
enterocolitenecrosante, menor incidéncia de infeccdo (incluindo sepse e
meningite), menor incidéncia de reospitalizagdo e melhor coordenacgdo succéo-
degluticao.” (Scochi et al, 2008, p.145).

As mudancas na forma do cuidado neonatal estéo associadas a medidas
protetoras de acordo com a realidade de cada Municipio e Unidade Hospitalar. A
Humanizagdo do Atendimento com a integracdo da familia na rotina da UCIN e unido
com a equipe, favorece o lago afetivo mée e RN, fator essencial para estimulo da

producdo lactea e desenvolvimento do RNPT e/ ou RNBP. (Figura 06).

Figura 06: Integracdo da familia e equipe da UCIN do HMDGSO

Ri>

Fonte: Jessica Roque — Fisioterapeuta da UCIN, 2018.
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Verificando os beneficios que os RNPT que receberam leite materno exclusivo
durante a internacgdo e as opinides das maes e equipe quanto aos fatores que estimulam o
leite materno, é fundamental que se entenda os motivos que dificultam a permanéncia
das mesmas.

Vérios obstaculos que levam ao desmame precoce sdo observados na rotina da
UCIN, tais como os relatos das mées: -falta maior contato com meu bebell ou -n&o
tenho dinheiro para ir pra casa e voltar todo dial e frases como —Muito dificil ficar
sentada muito tempo nesse sofazinho com esse corte na barrigal fazem com que as
mées ndo permanecam na Unidade Hospitalar apds sua alta para acompanhar seu bebe,
mesmo acreditando que sua presenca é fundamental para amamentacgéo e que esse ato
trard uma recuperacao mais rapida.

Nessa pesquisa, verificou-se, a respeito dos fatores que dificultam a estadia da
mée da Unidade Hospitalar durante a internacdo do RNPT (Tabela 06), que:

Maneira em gue é dada a alta da mée — 12%

A mae ndo ter transporte para ir e voltar para casa — 76%
A mae ndo querer ficar perto do bebe — 0%

A mae achar que ndo pode ajudar em nada — 44%

Ter que ficar sentada (a mée) em cadeiras o dia todo — 56%

Falta de atengéo da equipe da UCIN do Gileno — 0%

Tabela 06: Fatores que Dificultam a Estadia da Méae da Unidade na Percepc¢éo das
Maes

Fatores que dificultam a estadia |01 |02 |03 |04 |05 (06 |07 |08 |09 |10 (11 (12 |13 |14 (15|16 |17 |18 |19 | 20
da mée da Unidade — MAES

21

22

23

24

25

Maneira que é dada a alta X X X

Falta de transporte X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
N3o querer ficar perto do bebe

N3o poder ajudar em nada X X X X

Ter que ficar em cadeiras % | | | % x | x X X X X X

Falta de atengdo da equipe

Fonte: A Pesquisadora, 2017.
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O que demonstra que elas se sentem acolhidas pela equipe da UCIN e desejam
ficar proximas ao seu bebe, porém os aspectos psicossociais e fisicos do periodo pos-
parto dificultam sua estadia nas condic¢des atualmente existentes na UCIN do
HMDGSO. A falta do espaco fisico para repouso e alimentacdo, juntamente com a
dificuldade de translado entre o Hospital e sua residéncia, somados ao cansaco e
sensibilidade emocional desse momento faz com que muitas vezes as mées nao fiqguem
com seus bebes por muito tempo, levando a equipe a ter que optar pelo leite artificial
nos horarios de dieta.

Quando questionado a equipe quanto aos fatores que dificultam a estadia da mée
da Unidade Hospitalar (Tabela 07) as respostas foram:

Maneira em que é dada a alta da mée — 26,3%

A mée ndo ter transporte para ir e voltar para casa — 89,5%

A mée néo querer ficar perto do bebe — 42,1%

A mée achar que ndo pode ajudar em nada — 47,4%

Ter que ficar sentada (a mé&e) em cadeiras o dia todo — 76,7%

Falta de aten¢éo da equipe da UCIN do Gileno —5,3%

Tabela 07: Fatores que Dificultam a Estadia da Méae da Unidade na Percepc¢ao da
Equipe

Fatores que dificultam a estadia 01|02 (03|04 |05(06 |07 |08 (09|10 |11 (12 |13 |14 (15|16 |17 (18| 19
da m3e da Unidade - EQUIPE

Maneira que é dada a alta X X X X X

Falta de transporte X X [ X X X X X X X X X X X | X X [ X X
N3o querer ficar perto do bebe X % | % X | B EINE? X
N3o poder ajudar em nada X X X | X X | X X [ X X

Ter que ficar em cadeiras X X X X X X X X X X X X X X
Falta de atencdo da equipe X

Fonte: A pesquisadora, 2017.
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Esses dados demonstram que assim como as méaes (76%), a equipe (89,5%),
aponta a dificuldade de transporte e a inexisténcia de um local para conforto das mées
como os principais fatores que afastam a mae da Unidade Hospitalar.

Outro fator que chama atencéo é o sentimento que boa parte das maes tem (44%)
e também percebido pela equipe (47,4%), é impressdo destas de impoténcia, acreditando
que ndo podem fazer nada pelos seus filhos, sendo esse cuidado apenas funcéo da
equipe, o que também leva ao afastamento da mae. Segundo Silva & Silva (2009), a
necessidade de a crianca permanecer internada logo apds o nascimento pode dificultar o
vinculo mée - bebe e essa dificuldade ¢ atribuida a fragilidade de seus filhos.

A auséncia da mée na Unidade ou a ndo permanéncia dentro da UCIN é
interpretado por parte da equipe como se esta ndo quisesse ficar com seu filho (4,1%),
dificultando a estadia na unidade. Porém ao analisar o ponto de vista das maes, 0 -ndo
querer ficar perto do seu bebel (0%), ndo foi um fator levantado como empecilho para
ficar na Unidade.

A maneira como a mae é orientada no momento da alta, uma vez que esta fica
internada no alojamento conjunto (puerpério) e seu RN na UCIN, muitas vezes a leva
ndo voltar na Unidade, acreditando que sua presenca sO serd necessaria no momento da
alta da crianca ou para ordenhar o leite. Esse fato a maioria das vezes ndo € percebido
pelas mées (12%), mas é observado pela equipe (26,3%), principalmente pelo setor de
nutricdo, psicologia e servigo social no momento em que tentam retomar essa mae pra
junto do RN.

Outro fator demonstrado como desgastante para puérpera séo as acomodacgdes
néo disponiveis, ndo s6 no HMDGSO, mas na realidade dos hospitais que possuem
UCIN ou UTIN, para repouso dessas maes. 56% das maes que responderam 0s

questionarios apontam como fator que dificultam sua permanéncia na Unidade, ter que
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ficar sentada em cadeiras o dia todo. 76,7% da equipe que acompanha os RNPT da
UCIN do HMDGSO observam essa dificuldade e o aumento do cansago dessas maes.
O fator -falta de atencédo da equipe da UCIN do HMDGSOI, tais como
explicacdo sobre estado do RN, questionamentos de como as maes estdo se sentindo ou
como relatado por elas -0 puxéo de orelha que a doutora me deu, foi pro bem do meu
bebe, ele precisa do meu leitel, foram considerado por elas um acolhimento, néo
dificultando sua presenca (0%). Ja pela equipe, 5,3% dos profissionais que responderam
ao questionario acreditam sim, que a falta de atencdo, faz com que a mée nédo
permaneca na Unidade.
Os dados do gréfico 15 demonstram essas percepc@es das maes e da equipe quanto aos

obstaculos para permanecerem na Unidade Hospitalar.

Grafico 15— obstaculos para estadia das mées na Unidade Hospitalar.
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VOLTAR PARA NADA DIATODO
CASA

Fonte: A pesquisadora (2017)

Quando questionados sobre o que acham que mais dificulta a producdo de leite
durante a internacgéo e ordenha do leite materno, as respostas mais frequentes dadas

pelos componentes da equipe foram:
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— as mées acham que pelo bebe estar internado, a responsabilidade ndo é dela, e ndo se
esforcam pra amamentarl (Descrito por 06 profissionais).

— o cansaco de ir e vir todos os dias e varios horarios reduz a produgao do leitel
(Descrito por 12 profissionais)

— falta silencio e conforto para repouso e ordenhal (Descrito por 15 profissionais)
-medo de perder o bebe / emocionall (Descrito por 09 profissionais)

— falta de estimulo para amamentagao pela equipel (Descrito por 03 profissionais)

Para as mées, a falta de contato com o bebé, o cansaco, alimentacéo insuficiente
e ndo ter lugar pra descansar foram os fatores relatados por quase todas as maes
(descrito em 21 questionarios respondidos pelas méaes).

Analisando as respostas das mées dos RN internados na UCIN, e as respostas da
equipe quando questionados sobre o impacto da elaboracdo de estratégias pela Gestédo
Hospitalar para reduzir esses obstaculos 100% concordam que incentivaria o
aleitamento materno (Gréfico 16).

Gréfico 15— Tracar estratégias para reduzir as dificuldades apontadas x incentivo a
amamentacao durante o tempo de internagédo

ESTRATEGIAS x OBSTACULOS

NAO

0%
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Desta forma, ficou evidenciado, pelo presente estudo, que existem fatores
controlaveis pela equipe de satde que podem estimular a aproximacéo precoce entre
mée e filho e incentivar o aleitamento materno durante o tempo de internacédo (préatica
de ordenha, colaboracdo da mae nos cuidados do RN, esclarecimento do quadro
clinico). Porém, cabe a Gestdo da Unidade criar estratégias que incentivem e capacitem
a equipe para realizacao desse atendimento humanizado.

Ao se refletir no designio de uma Unidade Hospitalar, no tipo de servico
prestado e que a forma de atuacgdo da equipe interfere diretamente no atendimento ao
paciente € fundamental que essa instituicdo tenha um profissional capacitado para

fortalecer a integracdo de diversos setores, transformando os funcionarios em parceiros.

“Ndo o grande invento do grande homem, mas a coprodugdo singela e cotidiana
que a interacdo humana nas redes potencializa. Dai que a eficacia do processo
produtivo dependa, cada vez mais intensamente, da interacdo e socializacdo que
0s meios técnicos ofertam como suporte e infraestrutura de comunicacdo e
relagdo. As andlises dos diferentes ,,momentos " do ciclo do trabalho imaterial nos
permitem avancar na hipotese de que aquilo que é produtivo é o conjunto das
relagbes sociais [...], segundo modalidades que colocam diretamente em jogo o
“sentido”. [...] Essa cooperagdo ndo pode ser em nenhum caso predeterminada
pelo econbmico, porque se trata da prépria vida da sociedade. O econdmico
somente pode apropriar-se das formas e produtos desta cooperacdo, normatiza-los
e padroniza-los. Os elementos criativos, de inovacdo, sdo estritamente ligados aos
valores que somente as formas de vida produzem.” (Lazzarato, 2001, p. 52).

Na realidade atual encontra-se a frente da gestdo do HMDGSO, um gestor que
acredita na humanizacédo do atendimento, realiza uma administracdo moderna e
participativa, que luta pelas melhorias do Hospital como um todo, promove
capacitacOes e possui grande interacdo com a equipe. Porém sabe-se que varios sdo 0s
obstaculos frente as instituicdes publicas, como conflitos de interesses e falta de

esclarecimento do Gestor Municipal, que por sua vez, precisa lidar com variados
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interesses politico e da populacdo que nédo estdo voltados a saude desses RN (educacéo,
seguranca, infraestrutura, etc.).

Assim, o Gestor local (atual Diretor do HMDGSO), dentro das possibilidades,
precisa articular situacdes e perspectivas para implantar melhorias na Unidade
Hospitalar que dirige, buscando a participacéo da equipe e a credibilidade do Gestor
Municipal. Praticas como, a iniciativa Hospital Amigo da Crianca e o0 Método Canguru,
sdo sugestdes a serem analisadas, de facil implantacdo e que facilitam a aproximacéo
mde-bebe e incentivam o aleitamento materno.

Outra possibilidade, e também desafio, € a reorganizacéo estrutural do
HMDGSO, com a finalidade de criar o repouso para maes dos RNPT e ou RNBP, uma
vez que qualquer paciente com menos del8 anos de idade, tem assegurado um
acompanhante - um dos pais ou responsavel - e a cobertura de suas despesas descrito no
art. 12 da Lei 8.069/90 - Estatuto da Crianca e do Adolescente (Anexo VI). E
importante ressaltar que para uma assisténcia eficaz, a instituicao precisa ajudar 0s
familiares a superarem nao s6 as dificuldades emocionais e afetivas existentes nesse
momento, mas também as dificuldades socioecondémicas que surgem durante a
permanéncia da crianca na UCIN. Esses manejos certamente irdo amparar as maes e
deixa-las mais préximas e participativas na assisténcia de seus filhos, propiciando a
interacdo equipe-méae-bebe, promovendo assim o incentivo ao aleitamento materno.

Cabe ressaltar, que mesmo com todos os resultados apontados, é necessario
muito mais do que nimeros para se implantar uma Politica Publica preventiva, podendo

levar a varias conclusoes.
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CONCLUSAO

Ao longo da minha trajetoria profissional como Nutricionista e, por um tempo
como Gerente de Promocéo a Saude, pude conviver com recém-nascidos, com suas
mées durante a internacdo na UCIN e com as dificuldades de uma Gestdo Publica. Nesta
realidade, em que os RNPT se encontram em risco de morte, no meio de uma rotina
repleta de surpresas, parece nao ter espago para a mae, com seu sofrimento e incertezas.
Nela, o prematuro pode permanecer semanas internado, oferecendo a mée o direito de
ficar em um sofé préximo a UCIN, sem poder receber visitas de seus familiares ou de
repousar no periodo em que nao esta com seu bebe, gerando um cansaco fisico e
emocional destas.

Dessa forma, a presente dissertacdo revelou que o vivido pelas maes na Unidade
Hospitalar, durante a internacdo de seus filhos, pode acarretar em uma instabilidade na
producdo lactea, fazendo com que a equipe utilize outras fontes de nutri¢do, o que pode
levar a complica¢des neonatais, maior tempo de internacao e elevar os indices de
morbimortalidade infantil. Neste contexto, este trabalho permite varias outras
contribuicdes para a ciéncia, tais como demonstrar as possibilidades para reduzir os
riscos de mortes neonatais; estimular o AM na alta, reduzindo assim as patologias
futuras e consequentemente reducdo da mortalidade infantil, além de alavancar estudos
maiores que reduzam os gastos hospitalares e proporcionem a continuidade da evolugéo
dos cuidados que vem acontecendo desde 2006, uma vez que, poucos estudos
relacionam tempo de internacdo com a dieta utilizada para nutricdo de RNPT e / ou

RNBP, ou quanto ao custo das Unidades Neonatais e a nutri¢cdo desses RN, dificultando
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demonstrar mais um ponto fundamental do Papel do Gestor Hospitalar no incentivo ao
AM. Outro aspecto importante para a ciéncia que envolve o presente estudo e pesquisa,
considerando-se seja ela do entorno da formacéo e do exercicio profissional da
pesquisadora, tratar da questao da Gestao da Saude e, mais especificamente, da Gestéo
Hospitalar, revela-se uma tarefa altamente desafiadora, pois aspectos da gestdo ndo séo
suficientemente abordados, o que se pode constatar pelas matrizes curriculares dos
cursos de formacéo na area da saude no Brasil. S&o curriculos voltados as questfes
especificas da saude, pouco relacionados as questdes da organizacao e da gestdo em

salde, o que dificulta alcancar melhores resultados junto as equipes técnicas

A gestdo dos recursos fisicos, humanos e financeiros de uma Unidade de Saude é
fator determinante nos gastos da mesma e manejos que visam minimizar os riscos de
complicacdes, reduzir tempo de internacdo e aumentar a sobrevida dos pacientes sao

primordiais para amortizar a receita empregada nesta em longo prazo.

Acbes de incentivo a participacdo materna na recuperacdo do filho estdo
relacionadas com as possibilidades e desafios que o gestor hospitalar podera avaliar e
analisar sua viabilidade, com intuido de reduzir o tempo de internacdo e complicacfes
advindas do prolongamento desse periodo, como o alojamento de mées em Unidades
Hospitalares onde existem os servicos de UTIN ou UCIN. No entanto ndo ha dispositivo
legal que obrigue a implantacdo desse tipo de alojamento, sendo criado em algumas
unidades por decisdo institucional. Porém é possivel que o Gestor busque uma
reorganizacéo estrutural para criacdo de tal, uma vez que qualquer paciente com menos
de 18 anos de idade, tem assegurado um acompanhante - um dos pais ou responsavel - e
a cobertura de suas despesas descrito no art. 12 da Lei 8.069/90 - Estatuto da Crianga e

do Adolescente.
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Vérias sdo as Politicas Publicas do Ministério da Satde descritas como formas de
Humanizacdo no Atendimento, porém raramente é implantada em pequenas Unidades
Hospitalares, cabendo ao Gestor local buscéa-las e, atravées de sua articulagdo com a
equipe atuante, poder implanta-las. Para obter um atendimento hospitalar humanizagéo
0 gestor deve possibilitar aos profissionais 0 acesso a uma participacéo efetiva nos
processos que envolvem tomadas de decisfes e construcdo de projetos. Embora nem
sempre seja possivel atender todas as sugestdes dos funcionarios, é imprescindivel dar a
elas devida importancia, para que sejam proporcionadas melhorias da satisfacdo dos
profissionais e dos usuarios. Uma boa percepcao do gestor/administrador quanto as
sugestdes da equipe, podera demandar um retorno significativo e adequado dos

investimentos.

Durante o processo de realizacdo dessa pesquisa foram identificadas, através de
observacdo, algumas praticas humanizadas, como apoio as mées durante a ordenha nos
momentos em que estava na UCIN, uso do copinho como método alternativo de
alimentacéo e atencdo da equipe com as maes. A tentativa de realizar uma gestéo
contemporanea, com participacdo da equipe e interacdo do lider com a equipe
multidisciplinar foi observado desde o inicio da pesquisa, demonstrando que a Gestao
Hospitalar tem impacto sobre os resultados da UCIN do HMDGSO. Apesar do Gestor
direto da referida Unidade, possuir habilidades de lideranca, técnica, de fazer um
planejamento e controle; existe a dificuldade imposta pelo Gestor municipal, que,
talvez, por ndo conhecer de perto as necessidades particulares e por precisar atender

outras demandas tais como, cirurgias eletivas, aumentar o numero de leitos hospitalares,
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dentro de uma estrutura pequena que atende uma populacgdo pequena, ndo consiga
priorizar tal papel de incentivo a amamentacao.

Portanto, muitos sdo os desafios a serem enfrentados pela gestao para alcancar o
resultado de um atendimento completamente humanizado com o objetivo de incentivar
e manter o aleitamento materno durante todo o periodo de internacdo e alta do RNPT e
ou RNBP. Essa complexidade de obstaculos torna-se mais desafiadores quando se trata
de Hospitais Publicos, pois que, além dessa elencada complexidades de fatores existem
também as cobrancas e interferéncias governamentais que, ndo raro, sao planejadas a
revelia da realidade contextualizada, ou seja, dos ambitos e campos efetivos, deixam a
desejar quanto as adequadas relacdes com as realidades onde os fatos decorrem,
podendo-se exemplificar isto pelos aspectos historicos da criacdo do Sistema Unico de
Salde — SUS — desenhado, planejado e interposto distanciado da realidade da populacéo
a ser atendida, ndo considerando fatores fundamentais como a humanizacgéo e rotina das
Unidades Hospitalares.

Muitas foram as limitacGes da pesquisa, como a rotatividade de funcionarios e
demora para ter acesso aos dados necessarios para interpretacfes. O fato de ser uma
pesquisa realizada em uma UCIN de um Hospital Municipal, que depende dos
interesses de cada gestor, onde ha uma rotatividade administrativa constante, causa um
contratempo para implantacao de estratégias de humanizacdo do atendimento. As
demandas crescentes da populacdo por satde de qualidade e os poucos recursos dos
quais se dispdem numa gestdo municipal é outro obstaculo observado nesta pesquisa,
uma vez que as Politicas Pablicas de Saude sdo tracadas aleatoriamente, ndo sendo

levadas em consideracdo as realidades dos Municipios.
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Assim, o Gestor local (atual Diretor do HMDGSO), dentro das possibilidades,
precisa articular situacdes e perspectivas para implantar melhorias na Unidade
Hospitalar que dirige, buscando a participacéo da equipe e a credibilidade do Gestor
Municipal. Praticas como, a iniciativa Hospital Amigo da Crianca e o0 Método Canguru,
sdo sugestdes a serem analisadas, de facil implantacéo e que facilitam a aproximacao
mde-bebe e incentivam o aleitamento materno.

Apesar de ser possivel aplicar instrumentos de gestdo contemporanea em
qualquer organizacdo, é importante analisar primeiramente qual a missdo, visdo,
principios e a cultura organizacional. Cabe ressaltar que cada organizacao possui suas
especificidades, mas que as diferencas se tornam mais manifestas ao compararmos uma
administracdo "publico x privado”. A autonomia é o que difere claramente a
administracdo publica de outras, uma vez que esta s6 pode fazer, teoricamente, o que a
lei permite, e se estiver dentro dos interesses politicos de cada gestdo municipal. Desta
forma, cabe a administracdo direta (Gestor do HMDGSO), a tarefa de pensar e definir
objetivos, valores e metas a serem atingidos e resguardados, dentro das possibilidades
que lhe sdo oferecidas. Alguns desses dispositivos limitam o poder discricionario do
administrador que as vezes ndo tem condi¢cdes de atender as necessidades institucionais
com celeridade, mesmo que as perceba e tenha anseio de implanta-las na Unidade
Hospitalar.

O que foi observado na realidade do HMDGSO, corrobora com descrito na
revisdo bibliografica, onde o Gestor direto, dentro de suas limitacGes de autonomia,
lidera uma equipe, tentando alcancar a satisfacdo dos usuarios internados e familiares.

Sendo assim, o gestor e equipe multidisciplinar do HMDGSO deverdo planejar a
assisténcia prestada ao recém-nascido internados na UCIN e aos seus familiares,

levando em consideracéo as necessidades e dificuldades expostas, uma vez que
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pudemos apresentar, atraves dessa pesquisa, a relevancia da humanizacao do
atendimento na reducdo do tempo de internacdo e desenvolvimento do RNPT e ou
RNBP através do incentivo ao aleitamento materno.

Desta maneira concluimos que um gestor, em acordo com as exigéncias de seu
tempo, necessita apresentar competéncias de empreendedor, com ideias e atitudes que
possibilitem atividades e acdes para implantar mudancas na medida em que 0s
ambientes apresentarem déficits nos resultados, analisando as repercussdes de suas
decisdes para seus publicos e colaboradores. Desta forma a sugestao de intervencdo para
efetivar a funcdo da Gestdo Hospitalar nessa Unidade é criar um conforto para maes dos
RNPT e ou RNBP, para que possam passar os dias dificeis de internacdo em ambientes
tranquilos, podendo receber seus familiares e apoio constante da equipe multisciplinar.
Essa acdo da Gestdo Hospitalar junto a iniciativa Hospital Amigo da Crianca e Método
Canguru poderdo dar ao HMDGSO ferramentas para reduzir os obstaculos que levam ao
desmame precoce e desta forma a gestdo estaria reduzindo os riscos de complicacgdes,

tempo de internacdo e alcancando a satisfacdo de seus clientes.
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APENDICE |
FORMULARIO DE INVESTIGAGAO DE PRONTUARIOS
Esse formulario tem o objetivo de guiar a pesquisadora na coleta de dados especificos
nos prontuarios dos RNPT e/ou RNBP. Os prontuarios foram lidos e interpretados
individualmente pela autora da pesquisa, observando cada item deste formulério.

Questdes 1 a 5 — Sao para definir os prontuarios a seres analisados.

1. Qual diagnostico ao nascer?

2. Qual leite utilizado na introducao de alimentos?

3. Qual desfecho clinico?

4. Qual leite 0 Recém Nascido utilizou durante a internacéo?
5. O RN apresentou complicacBes durante a de internagdo?
6. Qual leite estava consumindo antes da complicacao?

7. Qual tempo de internagédo?

8. Qual leite utilizado como fonte de nutricdo no momento da alta?
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APENDICE II

QUESTIONARIO APLICADO AS MAES DE RNPT / RNBP INTERNADOS NA

UCIN DO HMDGSO E EQUIPE DA UCIN, PARA PESQUISA DE MESTRADO

Este questionario tem o objetivo de recolher dados para a Pesquisa de Mestrado, sobre a
opinido da equipe da UCIN e das maes dos RNPT e/ou RNBP internados, sobre fatores
que facilitam ou dificultam o aleitamento materno durante o tempo de internacéo
desses, com a finalidade de apresentar a Gestdo do HMDGSO meétodo de incentivo ao
aleitamento materno.

AUTORA: Fernanda Reis Junqueira

Identificagcdo: () Mae () Equipe

Idade: Escolaridade:

Na sua Opinido:

1 — O aleitamento materno reduz o tempo de internacdo do bebe?

()Sim () Néo

2 — O contato méde — bebe durante a internacéo facilita o aleitamento materno?
()Sim () Néo

3 — O uso de copinho atrapalha a amamentacao?

()Sim () Néo

4 — O ganho de peso do bebe é mais rapido com leite artificial?

()Sim () Néo

5- A presenca da mée na Maternidade durante a internacdo do bebeestimula a

amamentagao?
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() Sim () Néo

5 — Fatores que dificultam a estadia da mée na Unidade:

( ) Maneira em que € dada a alta da mae

() A mée ndo ter transporte para ir e voltar para casa

() A mée néo querer ficar perto do bebe

() A mée achar que ndo pode ajudar em nada

() Ter que ficar sentada ( a mée) em cadeiras o dia todo

() Falta de atencdo da equipe da UCIN do Gileno

6 — O que vocé acha que mais dificulta a producéo de leite durante a internacao e
ordenha?

7 — Na sua opinido, se a Gestdo do Hospital tracar estratégias para reduzir as
dificuldades apontadas, estaria incentivando a amamentacdo durante o tempo de
internacéo?

()Sim ( ) Nao
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APENDICE IlI

UNIVERSIDADE LUSOFONA

de Hum anidades e Tecnologias
Humani nihil alienum

2° ciclo em Gestao de Empresas

TERMO DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DA PESQUISA

Eu, Carlos Alberto Ocampos Gomes, Diretor Administrativo do Hospital e Maternidade
Dr. Gileno de Sa de Oliveira, RG N° 185792 SSP - RO CPF N° 161.933.692-87,
AUTORIZO a pesquisadora Fernanda Reis Junqueira, RG MG-10796587, CPF
052.639.546-03, aluna do curso de acesso ao Mestrado em Gestdo em Salde, pela
Universidade Lusofona de Humanidades e Tecnologias — ULHT - ater acesso aos
PRONTUARIOS CLINICOS dos pacientes prematuros e ou baixo peso internados no
Hospital e Maternidade Dr. Gileno de S& de Oliveira, para xeroca-los, no periodo de
novembro de 2016 e a usa-los como fonte de dados para a pesquisa -A Importancia da
Gestdo Hospitalar e Seus Impactos na Unidade de Cuidados Intermediarios de
Neonatologia do HMDGSO de LEM Através do Incentivo a Amamentacao:
Possibilidades e Desafios”, que tem por objetivo primario identificar as possibilidades
e desafios para o gestor dessa Unidade Hospitalar. A presente pesquisa sera pré-

requisito para concluséo do curso acima citado.

A pesquisadora acima qualificada se compromete a:

1- Obedecer as disposicoes éticas de proteger os participantes da pesquisa, garantindo-

lhes 0 maximo de beneficios e 0 minimo de riscos.
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ANEXO |

Lei de Emancipacéo de Luis Eduardo Magalhaes/BA -Lei n° 7.619 de 30 marco
de 2000:

Art. I° Fica criado o municipio de Luis Eduardo Magalhées, decorrente do
desmembramento do atual distrito de Luis Eduardo Magalhaes e parte do distrito
Sede, do municipio de Barreiras. Art. 2° O Municipio ora criado € constituido de
unico distrito e sera sediado na localidade do mesmo nome. Art. 3° O municipio de
Luis Eduardo Magalh&es tera os seguintes limites: COM O MUNICIPIO DE
BARREIRAS - comeca no divisor de aguas entre as bacias dos rios Tocantins e Sao
Francisco (coord. UTM 0350000 E e 8667700 N), dai em reta a nascente do corrego
denominado Sanguessuga (coord. UTM 0374900 E e 8669800 N), pelo talvegue
deste abaixo até a sua foz no rio denominado Rio de Janeiro (coord. UTM 0397100
E e 8688250 N), pelo qual desce até a confluéncia com o rio denominado Rio das
Balsas (coord. UTM 0428000 E e 8682900 N); dai em reta a confluéncia do rio
denominado Rio do Bora, com o rio denominado Rio de Ondas (coord. UTM
0419050 E e 8637500 N), de onde se dirige em reta ao ponto situado no divisor de
aguas entre as bacias do rios denominadas Rio de Ondas e Rio das Fémeas, nas
coord. UTM 0416900 E e 8627850 N, nos limites com o municipio de Sado
Desiderio. COM O MUNICIPIO DE SAO DESIDERIO - comega no ponto de
coord. UTM 0416900 E e 8627850 N, situado no divisor de aguas entre as bacias
dos rios denominados Rio de Ondas e Rio das Fémeas; segue por este até o ponto de
encontro com o divisor de aguas da Serra Geral, entre as bacias dos rios Sdo
Francisco e Tocantins (coord. UTM 0374600 E e 8617400 N), nos limites com o
estado do Tocantins. Com o Estado do Tocantins - coatlas M. mms ------------

Comentarios sobre Decisfes Judiciais Administrativas. Proposi¢des Legislativas e
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Pareceres 169 meca no ponto situado no encontro dos divisores de aguas das bacias
dos rios denominados Rio de Ondas e Rio das Fémeas (coord. UTM 0374600 E e
8617400 N) com o divisor das bacias dos rios Sdo Francisco e Tocantins, segue por
este (sentido norte) até ponto situado nas coord. UTM 0350000 E e 8667700 N, nos
limites com o municipio de Barreiras. Art. 4° Enquanto ndo instalada Comarca no
novo municipio, integrara este a Comarca de Barreiras. Art. 5° A instalacéo do
municipio de Luis Eduardo Magalhées dar-se-a em 1 ° de janeiro do ano
subsequente ao das elei¢des para Prefeito, Vice-Prefeito e Vereadores. Art. 6° Os
Vereadores eleitos para a primeira legislatura elaborardo, no prazo de seis meses, a
Lei Organica do Municipio. Art. 7° Instalado o Municipio, o Prefeito encaminhara a
Camara Municipal, no prazo de sessenta dias, projeto de lei orcamentaria, que sera
votado no prazo maximo de 40 (quarenta dias). Art. 8° O Municipio de origem
administrara o novo Municipio até a sua instalacao, obrigando-se a manter,
integralmente, todos o0s servicos existentes até a data da consulta plebiscitaria,
caracterizando infracdo politico administrativa a inobservancia do disposto neste
artigo. Paragrafo Gnico - Os proprios municipais situados no territorio desmembrado
passardo ao dominio do novo municipio na data de sua instalacao,
independentemente de indenizacdo a municipio de origem. Art. 9° Esta Lei entrara

em vigor a partir da data de sua publicacdo.
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ANEXO II

ADVERTENCIA
Este texto ndo substitui o publicado no Diario Oficial da Unido

Ministério da Saude
Gabinete do Ministro

PORTARIA N° 716, DE 5 DE ABRIL DE 2010

Homologa os Termos de
Compromisso de Gestao
(TCG) e publica os
Termos de Limites
Financeiros Globais
(TLFG) do Estado do
Amazonas, de vinte
Municipios do Estado da
Bahia, oito Municipios do
Estado do Espirito Santo,
oito Municipios do Estado
de Goias, um Municipio
do Estado de Minas
Gerais, oito Municipios do
Estado de Mato Grosso,
trinta e quatro Municipios
do Estado do Par4,
quarenta e um Municipios
do Estado da Paraiba, um
Municipio do Estado de
Pernambuco, um
Municipio do Estado do
Rio de Janeiro, quarenta e
sete Municipios do Estado
de Santa Catarina e oito
Municipios do Estado do
Tocantins, homologados
pela Comisséo
Intergestores Tripartite
(CIT).
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O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes, e

Considerando o preconizado nas Portarias n°® 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006,
n° 699/GM, de 30 de margo de 2006; n° 204/GM, de 29 de janeiro de 2007, e n°
372/GM, de 16 de fevereiro de 2007, e

Considerando a Resolucéo CIB-AM n° 072, de 28 de julho de 2008, da Comissao
IntergestoresBipartite do Estado do Amazonas;

Considerando a Deliberacdo CIB-BA n° 246, de 22 de dezembro de 2009, da
Comissdo IntergestoresBipartite do Estado da Bahia;

Considerando a Resolucdo CIB-ES n° 963, de 7 de novembro de 2009, da
Comissao IntergestoresBipartite do Estado do Espirito Santo;

Considerando a Deliberagdo CIB-GO n° 036, de 19 de fevereiro de 2010, da
Comissao IntergestoresBipartite do Estado de Goias;

Considerando a Deliberacdo CIB-MG n° 377, de 20 de setembro de 2007, da
Comisséo IntergestoresBipartite do Estado de Minas Gerais;

Considerando a Resolucao CIB-MT n° 122, de 8 de outubro de 2009, da Comisséo
IntergestoresBipartite do Estado do Mato Grosso;

Considerando as Resolugdes CIB-PA n° 145, de 22 de outubro de 2009, n° 164, de
19 de novembro de 2009, e n° 010, de 29 de janeiro de 2010 da Comissédo
IntergestoresBipartite do Estado do Parg;

Considerando as Resolugdes CIB-PB n° 634, de 22 de setembro, n°® 692, de 9 de
novembro de 2009, n° 1.179, de 7 de dezembro de 2009, e n® 1.181, de 2 de fevereiro de
2010, da Comissao IntergestoresBipartite do Estado da Paraiba;

Considerando a Resolucdo CIB-PE n° 1.428, de 1° de fevereiro de 2010, da
Comissao IntergestoresBipartite do Estado de Pernambuco;

Considerando a Deliberacdo CIB-RJ n° 849, de 11 de fevereiro de 2010, da
Comissdo IntergestoresBipartite do Estado do Rio de Janeiro;

Considerando as Deliberagdes CIB-SC n° 04, 05, 06, 07, 08, de 13 de janeiro de
2010, n°s 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33,
34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56,
57, 58, 59, 60, 61, 62, 63, de 10 de marco de 2010, da Comissdo IntergestoresBipartite
do Estado de Santa Catarina;

Considerando a Resolugdo CIB-TO n° 98, de 9 de dezembro de 2009, n° 8, de 11
de marco de 2010, da Comisséo IntergestoresBipartite do Estado de Tocantins; e

Considerando as decisdes da Comissédo Intergestores Tripartite em reunides
realizadas em 30 de outubro de 2008 e 18 de marco de 2010, resolve:
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Amazonas, de vinte Municipios do Estado da Bahia,oito Municipios do Estado do
Espirito Santo, oito Municipios do Estado de Goiés, um Municipio do Estado de Minas
Gerais, oito Municipios do Estado de Mato Grosso, trinta e quatro Municipios do
Estado do Pard, quarenta e um Municipios do Estado da Paraiba, um Municipio do
Estado de Pernambuco, 1 Municipio do Estado do Rio de Janeiro, quarenta e sete
Municipios do Estado de Santa Catarina e oito Municipios do Estado de

Tocantins. (Retificado no DOU N° 72 de 16.04.2010, secdo 1, pag. 168)

Art. 2° Publicar, na forma dos anexos I, I, 111, 1V, V, VI, VII, VIII, IX, X, Xl e
X1l os Termos de Limites Financeiros Globais do Estado do Amazonas e dos
Municipios referidos no art. 1° desta Portaria.

§ 1° O Fundo Nacional de Satde mantera as transferéncias regulares dos valores
mensais aos respectivos Fundos Estaduais e Municipais de Saude, conforme
autorizacOes das areas técnicas do Ministério da Saude e Portarias pertinentes.

8 2° Os valores declarados nos Termos de Limites Financeiros Globais anexos
poderdo ser alterados em conformidade com as normas das areas técnicas do Ministério
da Saude e pactuacdes das comissfesintergestores.

8 3° Os recursos orcamentarios, objeto desta Portaria, correrdo por conta do
orcamento do Ministério da Salde, devendo onerar os seguintes Programas de Trabalho:

| - 10.301.1214.20AD - Piso de Atencédo Bésica Variavel - Salde da Familia;
I1-10.301.1214.8577 - Piso de Atenc¢do Bésica Fixo;

Il - 10.301.1312.6188 - Implementacdo de Politicas de Atencdo a Saude do
Trabalhador;

IV - 10.302.1220.8585 - Atencdo a Saude da Populacéo para procedimentos em
Média e Alta Complexidade;

V -10.302.1220.8934 - Atencéo Especializada em Salude Bucal,
VI -10.302.1444.20AC - Incentivo Financeiro a Estados, Distrito Federal e
Municipios para Acdes de Prevencdo e Qualificacdo da Atencdo em HIV/AIDS e outras

Doencas Sexualmente Transmissiveis;

VII - 10.303.1293.20AE - Promogéo da Assisténcia Farmacéutica e Insumos
Estratégicos na Atencdo Basica em Salde;

VIII - 10.303.1293.4368 - Promocéo da Assisténcia Farmacéutica e Insumos para
Programas de Saude Estratégicos;

IX - 10.303.1293.4705 - Apoio para Aquisicdo e Distribuicdo de Medicamentos
Excepcionais;
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X -10.304.1289.20AB - Incentivo Financeiro aos Estados, Distrito Federal e
Municipios para Execucdo de A¢des de Vigilancia Sanitéria;

Xl -10.304.1289.8719.0001 - Vigilancia Sanitaria de Produtos, Servicos,
Ambientes, Tecidos, Células e Orgdos Humanos - Nacional; e

XI1I - 10.305.1444.20AL - Incentivo Financeiro aos Estados, Distrito Federal e
Municipios certificados para Vigilancia em Saude.

Art. 3° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.
JOSE GOMES TEMPORAO

ANEXO |

TERMO DO LIMITE FINANCEIRO GLOBAL DO ESTADO DO AMAZONAS

(Valores anuais em R$)

Cddigo: 130000 UF: AM

BLOCO COMPONENTE RECURSO
FEDERAL
PAB Componente Fixo -
ASSISTENCIA Componente Varidvel (Atencao a satde
37.800,00

do adolescente)
MAC Limites referentes aos recursos
ASSISTENCIA programados na SES 90.613.627,32

Vanres? receber referentes a unidades 213.785.564,79

sob gestéo estadual

Recursos retl_dos pelo FNS para 14.910.701,52

pagamento direto a prestadores

Recursos alocados em outras UF -

Total MAC alocado no FES 289.488.490,59
ASSISTENCIA Componente basico -
FARMACEUTICA Componente estratégico -

Componente excepcional 10.257.621,84
VIQILANCIA EM |Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental |19.337.566,60
SAUDE Vigilancia Sanitéria 1.475.328,60
GESTAO -
TOTAL FES 320.596.807,63

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
federais: Novembro de 2009 para o Bloco MAC Assisténcia e agosto de 2009
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para os demais blocos de financiamento.

Considerado apenas o recurso federal repassado fundo a fundo para custeio.

No caso de Estado, o Bloco PAB Assisténcia é utilizado em situagdes
excepcionais.

Os incentivos dos Blocos de Financiamento referem-se aqueles descritos na
Portaria de Regulamentacdo dos Blocos de Financiamento, Portaria 204/GM, de
29 de janeiro de 2007.

O Total FES € o valor a ser transferido anualmente do FNS ao FES.

ANEXO Il

TERMOS DE LIMITES FINANCEIROS GLOBAIS DE 20 MUNICIPIOS DO
ESTADO DA BAHIA

(Valores anuais em R$)

ATENCAC BASICA ATENGAD DE MEDIA E AL JAL E HOGPITALAR ASSISTENCIA FARMACED

MPLEXIDADE ANBULAT

CA

Bioco de TOTAL
Cesdin

Comp. Fine [Conp. Vazival -~ [Total PI As- | Rac mamsf o
i | stancie

Totel MAC | Conp basi- [Comp. basi- | Comp. Es- |Comp. Ex-
+ | alocado mo o [ootepesar | meefegico | ceperioml
G do a0 FES

350752041 1B1TE500
- E1.000.00

EERTTI] Y] 00 Q00| giTa| 7RIS
- 377 5 .

0.00 000 65T4EI4( TITEIE

197763400 81823142 000

L T37 RIS T TR0 o0 000 I 00 | 16837571 | 16 635 %6 00| 3 678 53
143 - - - - - 1

173

000
000
4 256,61 00
1644390 000
B66,33 1644390 000 4321512

37301686 1151761601 115] 6] 60 000 E£715.00 0.00 T o6A 8 ool 2

37301686 115176169 | 115176165 000 E£.715,00 0,00 569,16 00
288288 1109607 11.066.07 000 34.023.84 0.00 720000 000
268288 1108607 000 000 720000

55303203 330248000 00 0,00 000 [ 15640700 2132484 0.00( 252

i
. - XS . .
I o[ $11.593,97 D166 00 o8 e
AL H ] T ] EL e I Iz T TH0 [
00000 - - - - - - - - EaTaE] - -
. . . . . . . - . N . 5 TaEiiiic
SLATL0 11210 I 551851 | 0EEA 00 [ 700,00 00| 13285

5620 000 777 1| 5460736 | £4.607.36 00 Qg
- . 5 P N
B0 00 000 T3430,00| 54.607,36 0.0 00| I6885.15| TESLZE
FGETEEINE 000 777 45,33756 0y ouo| szT0Es| 70000
- . 5 N 000 - .
- - - - - 0.00 -
67 228,11 JCECIBE ] [0 EESE 0.0 T00| SL00E8
145130 3 90559 000 00 1422058 00 GTT R
TE000.00 - - - - - - -
S EBIY TR ] [0 T00| ZL71831| I4.IZL8E T T00|  9SeL9E| 10000 00| 1303 9687
MIIEA00| LIBT46500| 24147938| 790036 ISLSI4E1| HHGHET| 3617 000 0.00|  73200,00| 13138536 | 151.388.36 0.0 00| 1175188 | 17 7Es 0.00| 228154.55

ML B T.350,36( ISLBI4E1| HO8+487 36174493 000 o0 000 e 0.00(18
99613341 | 43058385 TI02T033 [ L15TAETES 0,00 0.00 0,00 000 00| 638588 128552 0,00] £48738040
- - 5 - 5 TR
17285 40 - - 1728640 - - - - - 1408975 | To4e s - 1 €53 6735
LBI3.329.81 | 430583,89| 730.27033 | 197478403 0.0 000 000 0.00 000 77eIE1E( 1950298 0.00( 837805864
RTHEN 1.234.063.78 |1 428,803, 331.125.674.24 | 3.788 94155 | 3,768 341 55 000 2| 135.886.32 0.00 0001
MEDD| L 1.234.083, 18,808, 33| 1,125, 4| 3.788.341.35| 3 41,53 000 13588632 0.00 i
000 0.00
00 0 0,00 e
000 14195436 0.00 e
25353052
- - N - 20178 0]
0.00 141.85,36 0,00 000 [ 11350448 1307954 0,00 883285263
DIt SEEsag0 jegals Q| seme| wenes|  wmenes 000 BTN 000 000 SaTm| Tomem 000 [ 13803720
LI -
[Piriza Total | 000 5541036 000 008 0.00
| R T ks 000 000 0.00 000 00
a1
WL
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Flezaito Tor WE2I600| 111276512 TISE6333| T2s2086) 15B26211| STLME32|  STLB4EI 0.00 L0 0 00 0
ol
G e 472385500 | J6iéBIad| 113057904 1506303] Seeapign| 173304080 [esiange 000 0 0 0.0 0
ST - 155.000.00 - - - - - - -
fone 250885765 - - - -
305 | 1131 37904] 1336503] Se6e00sn L6 (25D 000 [ 000 0.0 .00
2911 1370247 S203177] 3075148 21000187 0.00 1,00 13,45 0,00 0.00
5 10000 - - -
b - - N . . N N B
I'm r:-l 1314500 34068912 11000167 0.00 00 so0| e7snm| e 0.0 000
o
Tote] Ganl 63805795 | 35 +15.400,67 | 12198,37789 | 530 550,034 267 445,97 [17.722 31233 | 14,351 52837 000 0.00] 3212 354 13 |1.631 753 08| 35441448 0.0 000 [1425.0
FELERAT [ 3807754625 ] [Esmaova [Eemmis]

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
federais: margo de 2010 para o Bloco MAC Assisténcia (PPI em vigor);
dezembro de 2009 para os demais Blocos de Financiamento (dados obtidos no
site do FNS em 12/02/2010).

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
estaduais: dezembro de 2009.

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
municipais: dezembro de 2009.

Considerado apenas o recurso federal repassado fundo a fundo para custeio.

Os incentivos do Bloco MAC Assisténcia referem-se aqueles descritos na
Portaria de Regulamentacdo dos Blocos de Financiamento, Portaria n® 204/GM,
de 29 de janeiro de 2007.

O Total por municipio € o valor a ser transferido anualmente do FNS a cada
FMS.

ANEXO 11

TERMOS DE LIMITES FINANCEIROS GLOBAIS DE 08 MUNICIPIOS DO
ESTADO DO ESPIRITO SANTO

(Valores anuais em R$)


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/prt0204_29_01_2007_comp.html
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ATENGAD BASICA ATENGAD DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE AMEULATORIAL E HOSFITALAR ASSISTENCIA FARMACEUTICA VHHLANCIA EM SAT-
BCE | Municpic | Ofg | Cemp. Fixo Pop. Rafe- | Cumes mecur- | Toal PR |Roc tramf 2o |Bac metides |Bac aloc | Toml MAC | Conp basico Vig Epider |Vigla=c | Bloce de TOTAL
3o - 2 mo-cinde | v, pes s | Awemsocia | FES | p ENS p | emow | skcado Amiennl | Siara | Gusto
oo incanios e dirsta | ras UF 5
a pesst
20100 [Bo: Espe- FED 727600 ER407T800 | S644E36E| 1241630 136.450,05 | B33.38093 0,00 0.00 0,00 4833916 0,00
[EST 0.00 0,00 0.0 0,00 0.00 0,00 i) 0,00
L 0.00 0,00 00 0,00 0.00 0,00 1450000 0,00
(Bo: Espa- E84.078.00 136.450,95 | B33.38053 0,00 0.00 0,00 62E838,16) 1 0,00
2 Torl
ISEC'ISZ' Concigdo [FED LIL5676.00 4857030 (132307608 000 0.00 0,00
s Bern
E5T 000 00 L.00 D00 L.00
by i} 0.00 0,00 L 0,00 0.00 0,00
Conca 1LI5876.00 34887050 [1.323.076,0 0,00 0.00 0,00
da 2
Tatel
| T FED 178300 33635485 |1 0,00 0.00 0,00
5T 00 000 000 0.00 0.00
LI 0,00 0,00 0.00 0.00
[Ecopcemzs 0,00 oce| 000
Total
F_EJ—‘ _.';ilmsc do [FED 0,00 0.00 0,00
0]
[EST 0,00 0.00 0,00 i) .00 0,00
L 0,00 0.00 0,00 65.000,00 1230.000.00 | 100.000,00
Wemose do 000 0.00 0,00 13730054 (243,365,680 | 100.000,00
Sl Total
foosn [occsess EraEr el 132004792 ool 00 ST3EE0] 1103820 0001 135681504
EiT 000 000 0.00 0.00 0 .00 0.00 1693200
LI 35000000 | 116000000 | 13500000 000 0,00 il 0,00 0.00 0,00 100,000,001 10.000.00 0.00{ 124500000
03738300 S74EER0S| 2761273 4T1.ME22 I 13204792 0.00 0,00 13758800 [ ZL.03E20 000 BT

2560 Pecmic RO JES.00E.00 | 267.944.16 |139018.77 128.185.00 33504893 0.00 0,00 16.555.92 0,00
BT 000 .00 020 .00 080 0,00 ) 0.00

1.198.000.00 TLEI000 000 000 0.00 0.00 475130.00

TE 243.754,16 | 139.018,77 53504893 000 0,00 473.150,00

1.205.808.82 | 2B008,10 0,00 0.00 0,00 0,00

F:c::s

[EsT .00 o] oo
AN S86.500,00 000,00 000 0,00
Beia_ i T0R2.028,00 7 0.0 00
Tz
|:_c-<- Sz Lo [FED 238.085.00 0| oo 0| sesss
lpsliia
Ex Q00 000 000 00 200 2.200.00
AN | 214800000 .00 oo ool 1mooace| oagoosps
Sz Lac 237808600 EH2TIE oo oo 1mooace| 318856
= To-
Total Garal 10,501 595,17 [12.0¢41.933,55 [11.132.530,63 [ 289 216,54 TS0 oo ooo| usssarsw| ismessiiz]  ome opo[ 5500000 ] 1 0e 4G 5 [sRE T00 6s | TesaTLes
EESI0a0 DoE TLFC POF. CRICEN DF RECURSD FECEEAl [ ouiieil Emo [ MOCTEAL ERTRETN ; BT

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
federais: Dezembro de 2009 para o Bloco MAC Assisténcia (PPl em vigor) e
Setembro de 2009 para os demais Blocos de Financiamento.

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
estaduais: janeiro de 2009

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
municipais: janeiro de 2009

Considerado apenas o recurso federal repassado fundo a fundo para custeio.

Os incentivos do Bloco MAC Assisténcia referem-se aqueles descritos na
Portaria de Regulamentacéo dos Blocos de Financiamento, Portaria n® 204/GM,
de 29 de janeiro de 2007.

O Total por municipio € o valor a ser transferido anualmente do FNS a cada
FMS.

ANEXO IV

TERMOS DE LIMITES FINANCEIROS GLOBAIS DE 08 MUNICIPIOS DO
ESTADO DE GOIAS

(Valores anuais em R$)


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/prt0204_29_01_2007_comp.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/prt0204_29_01_2007_comp.html
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TORIAL E HOSPITALAR ASSISTE

4 FARMACEUTICA

TEGE | Memsepic | Onz I3AC |Corp ba- |Conp
& R P

&
B
B

A

[Benzuspezs
{r1}

[F20557 [Commimacn

[

Fout
| T =

Crvaleessa

A i LS00 R TR B
ST 0.00 ] 000
I 040 000 I
i LE1TE00 8053655 | $5496.085,26 | SATIAHL

Totzl
[FI1510[Minsiro: _FED B32.000.
oT 0

2| =l2l2E| =EE| 2| =ElE| E| =lEEE| SEEE| =EEE| sEEE| sEEE| *

] T
B55.000 =
152.068.00 [X
100 [ 14816100
100 0 13155 3 560 260,50
1B2068.00 0.00] 6504, 10.131,00| 156805758
SE36R.00 [ 0.00] 16634,
000 000 0 00
209 000 0 0
TEI6800 0,00 AECES
028500 000 0 4115
100 0,00 0. 0.0
0,00 0. 0.
0,00 X 411820
32% 000,00 | $077433 | 813468 [1.254.012 5018693251 [38.117.420.36 67741 48
EEoEzal [ioswes Estaouar Tismissm | hopgomar T +sasgpens T Toral 67741 si66]

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
federais: margo de 2010 para o Bloco MAC Assisténcia e dezembro de 2009
para todos os demais Blocos de Financiamento (dados obtidos no sitio do FNS
em 11/02/2010)

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
estaduais: Bonfinopolisjan a dez 2008, Campinagu dez 08, ltumbiara
2008,Mineiros 2008, Sdo Domingos dez 2008, Vila Boa dez 2008 .

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
municipais: Bonfinoplis SIPOS 2008,Campinacu SIOPS 2008, Cavalcante dez
2008, Itumbiara SIOPS 2008, Mineiros SIOPS 2008,S5&0 Domingos SIOPS
2008, Teresina de Goiés nov 2008, Vila Boa SIOPS 2008.

Considerado apenas o recurso federal repassado fundo a fundo para custeio.

Os incentivos do Bloco MAC Assisténcia referem-se aqueles descritos na
Portaria de Regulamentacéo dos Blocos de Financiamento, Portaria n® 204/GM,
de 29 de janeiro de 2007.

O Total por municipio € o valor a ser transferido anualmente do FNS a cada
FMS.

ANEXO V

TERMOS DE LIMITES FINANCEIROS GLOBAIS DE 08 MUNICIPIOS DO
ESTADO DE MATO GROSSO

(Valores anuais em R$)


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/prt0204_29_01_2007_comp.html
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ATENGAD BASICA ATENGAC DE MECIA E ALTA COMPLEXIDADE AMBULATORIAL = HOSPITALAR ASSISTENCIA FARMACEUTICA iien;} HCLA EM
BGE | hemicms | Ong | Geag Fisa |Conp. Viinal | Fop propoe | Pop. Rafe | Oemos ro- [Joml PPL As-| Rac So=ef | ac sesdes | Rac dloc | Toml MAC | Comp tasi- | Comp. | Cemp. Ev |Coogp. B | Vig Eg- | Vighiociz | Bloce de | TOTAL
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Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
federais: Janeiro de 2010 para o Bloco MAC Assisténcia (PP1 em vigor);
Dezembro de 2009 para os demais Blocos de Financiamento (dados obtidos no
site do FNS em 23/02/2010).

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
estaduais: Novembro de 20009.

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
municipais: Campos de Jalio (julho/09); Figueirdpolis, Jauru e Vila Bela
(setembro/09); Conquista D'Oeste (outubro/09); Comodoro, Nova Lacerda e
Vale de Sdo Domingos (dezembro/09).

Considerado apenas o recurso federal repassado fundo a fundo para custeio.

Os incentivos do Bloco MAC Assisténcia referem-se aqueles descritos na
Portaria de Regulamentacéo dos Blocos de Financiamento, Portaria n® 204/GM,
de 29 de janeiro de 2007.

O Total por municipio € o valor a ser transferido anualmente do FNS a cada
FMS.

ANEXO VI

TERMOS DE LIMITES FINANCEIROS GLOBAIS DE 01 MUNICIPIO DO
ESTADO DE MINAS GERAIS.

(Valores anuais em R$)


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/prt0204_29_01_2007_comp.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/prt0204_29_01_2007_comp.html
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TEGE | Muzepio | Org | Comp Fixo |Comp. Vil | Fop. peogeiz | Pop. Fader Total PP A:- | Rac =e=i | Fuac zosies [Rac aloc am | Toual BIAC | Comp basi | Ca
cads migoci | %3 TES | p FNSp | oewes UF | alocedo s <
Fai dswee 2 nE

TOTAL

2pTieEl | 000 000 .00 01 TOE LS
7 T

TR oI5
¢ 128151118

ol 110

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
federais: margo de 2010 para o Bloco MAC Assisténcia; dezembro de 2009 para
0s demais Blocos de Financiamento.

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
estaduais:

1) Atencéo Basica - Componente Variavel: Saude em Casa: Deliberacdo CIB-
SUS/MG n% 335 e 362 de 2006. Incentivo mensal calculado de acordo com a
Resolucdo n° 661 de 22 de marco de 2005: soma dos valores reais dos meses de
janeiro a agosto e setembro a dezembro do exercicio de 2006. Tomou-se como
base 0 més de agosto.

2) Assisténcia Farmacéutica - Componente Basico - Farmécia de Minas:
Populacdo estimada 2003-TCU: 18.553.312 e recurso considerado do exercicio
de 2006. (Contrapartida Estadual: R$ 1,00, Acréscimo de R$ 1,00 hab/ano,
Diabetes R$ 1,00 hab/ano)

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
municipais: SIOPS 2008.

3) Outros Recursos, Ajustes e Incentivos:

a) FHEMIG: valor considerado no exercicio de 2007.

b) VIVA VIDA: Valores de acordo com a Deliberacdo CIB-SUS/MG n°
308/2006 e n° 331/2007. Os investimentos foram repassados para 0 municipio
polo, mas beneficiaram todos 0os municipios de cada microrregido.

c) SAMU: valor considerado no exercicio de 2007, conforme Resolugdes n°
1152 e 1311.

d) PPI: Deliberagdes CIB-SUS/MG n%s 259, 284, 323, de 2006, e 359, de 2007.
e) PROHOSP: recurso calculado percapita para todos os municipios:
Deliberagdes CIB-SUS/MG n°s 307, 309, 315, 325, de 2006, e n° 339, 345,
352, 364, de 2007.

f) HEMOMINAS: Gasto per capita: Total de despesa empenhada pela Fundacéo
Hemominas no exercicio de 2007 dividida pela somatoria da populacdo dos
municipios atendidos (*).

Gasto estimado por Municipio atendido: Gasto percapita X populacdo residente
(Datsus 2.006)

(*) Municipios de Minas Gerais com estabelecimentos de Satde do SUS
atendidos pela Hemominas.

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
municipais: SIOPS, exercicio 2007

Considerado apenas o recurso federal repassado fundo a fundo para custeio.

Os incentivos do Bloco MAC Assisténcia referem-se aqueles descritos na
Portaria de Regulamentacéo dos Blocos de Financiamento, Portaria n® 204/GM,
de 29 de janeiro de 2007.

O Total por municipio € o valor a ser transferido anualmente do FNS a cada
FMS.



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/prt0204_29_01_2007_comp.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/prt0204_29_01_2007_comp.html
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ANEXO VII

TERMOS DE LIMITES FINANCEIROS GLOBAIS DE 34 MUNICIPIOS DO
ESTADO DO PARA

(Valores anuais em R$)

ATENGAD BASICA ATENGAD DE MEDIA E ALTA COMFLEXIDADE AMBULATCRIAL E HOSPITALAR ASSISTENG T\IGG'T;LL%I:E‘. B
BGE Comg, Fine |Comp. Vimiamal | Pop propria | Pop. Bade Temal Rec tramef 2o | e qwtides | Bse loc | Tomd MAC |Conp basi- Vigd Bloce ds TOTAL
rau-ciads siatee FES P FIS ' Jom cumas | alocedo zo o et
pao diato | UF MS
2 prast Ik
1350020} 500,00 0.00 2,00 000] 224984835 | 19648428 0,00 2,00 0.00] 381344331
156,000,00 - - - - - 1450 - - - - 28013332
T Toeal | 115050000 SHQinTi| J1oal7i| spegeier| oodmpama T TELIELT ] (] TR B ] 100] 841857159
|'..‘ECH|.:;° Azl 35532000 1361 103568944 000 3WS1ET]| 141580815 i) 1 1 76 0,00 0,00 13884668 | 1103124 0.00( 3800238552
ot
T XAl - N - - - - - - 4298800 - - - 1651224 - - 13761840
o - - - - - - - - - - - 121812000
TI1.552.00 10351 4 i 3WSIETY| 141580816 000 .00 0.00 .00 0,00| 15533852 523603392
JT8407.78 | 2702 B35 5] 0o Q00 0.00 (27,602 536,72 1 585 536,60 0.00 Q.00 0.00{3.284 207 S1 1280 452 76 0,001 53361 532,60
39000000 - 5 - - - et - - - EN TR I 5
$.968.497,78 | 27.602.838,51 000 0.00 [27.602 $38.52 |2 711 956,80 0,00 0,00(3.497.580.32 00
TIATiAE] 030 g ] T noo| mwEml  om 000 00| TgETE) 00| 13Ea o0
- - - - - - T - - T - 151 4300
B - - - - B - - - - - - - EE0.02597
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438.5943,05 HRO0M403 .00

s ) 0,00 0,00 000 BOOSTEC| 720000 0.00( 222045098

1E22.004.00
156,000,000
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[1702%3| Do Fiwu [FED
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435.288,00 0,00 050 0,00 0,00 0,00

.00 000

000( 1:12036

TR - - - EX ] -

#2400 .00 0.00 0,00
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90,368 33

2036832 .00 0.00 000 0,00
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156.000,00 271845 = - - 167436 - - 203 80620
- - - - - - - - - - - - - - -m_‘*:.:u_l
FE A0 TEUAL| ITALE|  S0TBIES 700 I ] ) ] 700 TO0| 559718 1059738 T30 | 35053495
1500800 L BI3506.40| 163011171 000 000 000 LE0ILTL| SoBILEE|  o00 000 AR
136,000.00 220,50 - - 562060
STOmE0| 1. BI350840| LESOIILTI 1] w00 000 L&S0IILTL | 1402318 600 000 0.00] 10120531 138938
[ X TR V37,08 | LOOEEAA] ] 700 000 | 035 EIEL | 101305, T80 700 T.00| 13581688 | 1436532
TR D000 TiTiE T0E4336
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14.329.00 - - - - - - - 2337850 - - 701550
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078.707.0
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HETEED ] - - ILiTE4
L7ET063.60| LI5405938 | T03272,36| TEETILIT| 3.07608R12 000 000] 00| 30760ES12] 40T2T26[ 000 000 0,00 25175784 16.165.08 000|113
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A ] e I ) 0 T R ) 0 ] VR I [i(] 007
7526785 .0 L875.56,76 0.00 000 15071216 000 0,00 000
- - FsT
LE79.836,76| LETRE3] 0.00 000[ 178533 00 0 .00
il IERTTR RIS 100 000 om[avnEen 00 I 000
20| IALERI X G00]  om[ i eI 3 00 a0 007
5 BETERERAT] 000 000] 000] 363 6T10] 1 .00 0,00 0.00
- - - . - . . . N N m
1639187,10 000 000]  000[ 3639187.10 2133580 00 000 T.00] 18319956 | 15.000.54 000 9384170
00| EE 41767 58 |57 455 810 52 (R0 E37 vo|3 2R 605 &1 |11 67 0% 52 | 0 B0 BT 0 TN I SR Ns] FR W] PN 00 .00 5 987 SR 27|97 315 08 .07 [395 15 43
SN0 0% TLTC POR. ORIGEN DE RECURSO FECERAL (356105 [ESTADUAL [10007es]] Yokl VA N B S TOTAL 1005 54650

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
federais: margo de 2010 para o Bloco MAC Assisténcia (PP1 em vigor);
dezembro de 2009 para os demais Blocos de Financiamento.

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
estaduais: dezembro de 2009

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
municipais: Belterra, Curionopolis, Dom Eliseu, Melgaco, Mocajuba, Portel,
Séo Jodo do Araguaia: outubro de 2009. Ananindeua, Sdo Miguel do Guama,
Santa Maria do Para: junho de 2009 Acara, Agua Azul do Norte, Salvaterra,
Floresta do Araguaia, Nova Ipixuna, Capanema, Marabé, Porto de Moz, Sdo
Jodo de Pirabas, Sdo Geraldo do Araguaia, Viseu, Xinguara, Méae do Rio:
dezembro de 2009. Itaituba: agosto de 2009 Goianésia do Para, Medicilandia:
maio de 2009. Pacaja, Santa Luzia do Para, Senador José Porfirio: abril de 2009.
Uliandpolis: janeiro de 2009. Breves, Primavera, Conceicao do Araguaia,
Jacareacanga, Soure: setembro de 2009

Considerado apenas o recurso federal repassado fundo a fundo para custeio.

Os incentivos do Bloco MAC Assisténcia referem-se aqueles descritos na
Portaria de Regulamentacdo dos Blocos de Financiamento, Portaria n® 204/GM,
de 29 de janeiro de 2007.

O Total por municipio € o valor a ser transferido anualmente do FNS a cada
FMS.

ANEXO VIII

TERMOS DE LIMITES FINANCEIROS GLOBAIS DE 41 MUNICIPIOS DO
ESTADO DA PARAIBA

(Valores anuais em R$)


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/prt0204_29_01_2007_comp.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/prt0204_29_01_2007_comp.html
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Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
federais: Dezembro de 2009 para o Bloco MAC Assisténcia (PPI em vigor);
Dezembro de 2009 para os demais Blocos de Financiamento (dados obtidos no
site do FNS em 08/02/2010).

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
estaduais: EMAS, PUXINANA, POCO DANTAS, BARAUNA,
CATINGUEIRA, SUME, MASSARANDUBA, MONTE HOREBE, MARI,
CUITE, CONGO, SANTA INES, LAGOA, GURINHEM, ALAGOA
GRANDE, SAO JOSE DO BREJO DO CRUZ, DONA INES , PEDRA
BRANCA, IGARACY, MARIZOPOLIS, CURRAL VELHO, SAO
SEBASTIAO DE LAGOA DE ROCA, PIRPIRITUBA, DIAMANTE, PEDRO
REGIS, REMIGIO, SERTAOZINHO, BELEM, MATINHAS e ITABAIANA,
LASTRO : janeiro & dezembro de 2008. SAO FRANCISCO: setembro de 2008
a agosto de 2009.SANTANA DE MANGUEIRA junho a dezembro de
2008.SANTAREM: dezembro de 2008 PEDRAS DE FOGO
CARRAPATEIRA, ALAGOINHA: janeiro a dezembro de 2009.CATOLE DO
ROCHA: dezembro de 2009. DUAS ESTRADAS , ALGODAO DE
JANDAIRA: janeiro & agosto de 2009. SERRA DA RAIZ: janeiro & julho de
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2009

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
municipais: EMAS, PUXINANA, POCO DANTAS, BARAUNA,
CATINGUEIRA, SUME, MASSARANDUBA, MONTE HOREBE, MARI,
CUITE, CONGO, SANTA INES, LAGOA, GURINHEM, ALAGOA
GRANDE, SAO JOSE DO BREJO DO CRUZ, DONA INES , PEDRA
BRANCA, IGARACY, MARIZOPOLIS, CURRAL VELHO, SAO
SEBASTIAO DE LAGOA DE ROCA,PIRPIRITUBA, DIAMANTE, PEDRO
REGIS, REMIGIO, SERTAOZINHO, BELEM, MATINHAS, PEDRAS DE
FOGO, ITABAIANA, LASTRO : janeiro & dezembro de 2008. SAO
FRANCISCO: setembro de 2008 a agosto de 2009.SANTANA DE
MANGUEIRA : junho & dezembro de 2008. CARRAPATEIRA,
ALAGOINHA: janeiro & dezembro de 2009.SANTAREM: dezembro de 2008.
SERRA DA RAIZ: janeiro & julho de 2009. DUAS ESTRADAS , ALGODAO
DE JANDAIRA: janeiro a agosto de 2009. CATOLE DO ROCHA: dezembro
de 2009

Considerado apenas o recurso federal repassado fundo a fundo para custeio.
Os incentivos do Bloco MAC Assisténcia referem-se aqueles descritos na
Portaria de Regulamentacdo dos Blocos de Financiamento, Portaria n® 204/GM,
de 29 de janeiro de 2007.

O Total por municipio € o valor a ser transferido anualmente do FNS a cada
FMS.

ANEXO IX

TERMOS DE LIMITES FINANCEIROS GLOBAIS DE 01 MUNICIPIO DO
ESTADO DE PERNAMBUCO.

(Valores anuais em R$)

ATENGAD BASICA

BGE | Misicigio | Ong | Couwp. Fine | Comp Vit~ | Pop.p
S vl
Face-
W
sli0  |mieste [FED 0356200 23170704 Z55.5

Rihoite r:-|

TOTAL CERAL

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
federais: margo de 2010 para o Bloco MAC Assisténcia (PP1 em vigor);
dezembro de 2009 para os demais Blocos de Financiamento.

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
estaduais: dezembro de 2009.

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
municipais: fevereiro de 2010.

Considerado apenas o recurso federal repassado fundo a fundo para custeio.

Os incentivos do Bloco MAC Assisténcia referem-se aqueles descritos na
Portaria de Regulamentacéo dos Blocos de Financiamento, Portaria n® 204/GM,
de 29 de janeiro de 2007.

O Total por municipio € o valor a ser transferido anualmente do FNS a cada
FMS.



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/prt0204_29_01_2007_comp.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/prt0204_29_01_2007_comp.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/prt0204_29_01_2007_comp.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/prt0204_29_01_2007_comp.html
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ANEXO X

TERMOS DE LIMITES FINANCEIROS GLOBAIS DE 01 MUNICIPIO DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO.

(Valores anuais em R$)

ATERCAD BASICA
TBGE | Mumicpio | Org | Comp Fixo | Comp Veris- | Fop.

CAPIEXIDATE AMBLUT ATORIAL E HOSPITALAR
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Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
federais: janeiro de 2010 para o bloco MAC Assisténcia (PPl em vigor) e
dezembro de 2009 para todos os demais Blocos de Financiamento (dados
obtidos no sitio do FNS em 05/02/2010).

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
estaduais: dezembro de 2008.

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
municipais: dezembro de 2008.

Considerado apenas o recurso federal repassado fundo a fundo para custeio.

Os incentivos do Bloco MAC Assisténcia referem-se aqueles descritos na
Portaria de Regulamentacdo dos Blocos de Financiamento, Portaria n® 204/GM,
de 29 de janeiro de 2007.

O Total por municipio € o valor a ser transferido anualmente do FNS a cada
FMS.

ANEXO XI

TERMOS DE LIMITES FINANCEIROS GLOBAIS DE 47 MUNICIPIOS DO
ESTADO DE SANTA CATARINA.

(Valores anuais em R$)
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Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
federais: Marc¢o de 2010 para o Bloco MAC Assisténcia (PP1 em vigor);

Dezembro de 2009 para os demais Blocos de Financiamento.
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Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
estaduais: Janeiro de 2010

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
municipais: Janeiro de 2010

Considerado apenas o recurso federal repassado fundo a fundo para custeio.

Os incentivos do Bloco MAC Assisténcia referem-se aqueles descritos na
Portaria de Regulamentacéo dos Blocos de Financiamento, Portaria n® 204/GM,
de 29 de janeiro de 2007.

O Total por municipio € o valor a ser transferido anualmente do FNS a cada
FMS.

ANEXO XIlI

TERMOS DE LIMITES FINANCEIROS GLOBAIS DE 08 MUNICIPIOS DO
ESTADO DE TOCANTINS.(Valores anuais em R$)
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Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
federais: setembro de 2009 para o Bloco MAC Assisténcia e dezembro de 2009
para todos os demais Blocos de Financiamento (dados obtidos no sitio do FNS
em 18/02/2010)

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
estaduais: agosto de 2009.

Més e ano de referéncia dos valores constantes neste Termo quanto aos recursos
municipais: agosto de 2009.

Considerado apenas o recurso federal repassado fundo a fundo para custeio.

Os incentivos do Bloco MAC Assisténcia referem-se aqueles descritos na
Portaria de Regulamentacéo dos Blocos de Financiamento, Portaria n® 204/GM,
de 29 de janeiro de 2007.

O Total por municipio € o valor a ser transferido anualmente do FNS a cada
FMS.
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ANEXO 111

Saude L eqis - Sistema de Legislacdo da Saude

PORTARIA SMSLEM/GABS N° 0005/2012, DE 19 DE JUNHO DE 2012
-Dispde sobre a ampliacdo dos servigos da Unidade Mista de Saude Dr. Gileno de
S& Oliveira.l A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, no uso de suas
atribuic@es, e Considerando, a preocupagdo com a qualidade do atendimento a
populacdo de Luis Eduardo Magalhdes — BA; Considerando, a necessidade imediata
de uma ampliacdo na Unidade Mista em funcdo da grande demanda, através de
pequenas mudangas fisicas que resultard em importantes mudancas funcionais;
Considerando, que as realizacGes das mudancas fisicas e funcionais atendem as
determinacGes anteriores da DIVISA e esta em conformidade com a legislacéo
pertinente, inclusive com os artigos 6° e 7° da RDC 189 de 18 de junho de 2003,
quando citam flexibilidade nos casos de reformas e adequacdes privilegiando os
fluxos de trabalho, material e paciente, objetivo principal das mudangas em
andamento; Considerando, que a ampliacdo da Unidade Mista atendera de imediato
as necessidades da populacdo do Municipio, com atendimento resolutivo, de
qualidade e com acolhimento humano; Considerando, que para assegurar a
resolutividade, a qualidade no atendimento e a humanizacéo é indispensavel a
definicdo de responsabilidades por individuo, por funcéo e por area fisica;
Considerando, ser fundamental a distribui¢do dos recursos humanos conforme suas
qualificacgdes, disponibilidades e comprometimentos para com a populacao e suas
prioridades, bem como pra com a unidade publica onde trabalham; Considerando, a
escala mensal de trabalho por categoria profissional elaborada em conjunto pelos
diretores técnico, clinico e administrativo e pelas coordenacgdes técnicas, em

conformidade com o estabelecido ética e tecnicamente, garantindo dessa forma a
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distribuicéo justa e produtiva dos recursos humanos; Considerando, que a aplicagdo
diaria de rotinas e protocolos por cada elemento humano e em todos os setores,
permitira um completo e adequado funcionamento de toda a unidade; Considerando,
que a padronizacao quanto aos equipamentos, materiais e medicamentos evitara
interrupcdes no atendimento, bem como danos nos equipamentos, perdas materiais e
prejuizos humanos; Considerando, que as passagens de plantdo diarias e em cada
turno com assinatura dos responsaveis serdo a garantia da manutencao permanente
da qualidade do atendimento; Considerando, a aplicacdo do Regimento Interno da
Unidade, o pleno funcionamento das comissdes de ética médica, de controle de
infeccdes hospitalares, de revisdo de prontuarios, de prevencao de acidentes e de
verificacdo de Obitos e ainda o respeito a hierarquia no trabalho e em todas as
relacBes humanas na unidade, serdo elementos fundamentais a garantir o alcance do
maior objetivo proposto: beneficio comum para a populacdo e para todas as pessoas
e entidades envolvidas, resolve: Art. 1° - Ampliar os servi¢os hospitalares em Luis
Eduardo Magalhdes-BA destinado a realizacdo de procedimentos de média
complexidade, tais como partos naturais e cesarianos além de outros procedimentos
clinicos e cirargicos, principalmente em carater de urgéncia e emergéncia e
apresentando as seguintes unidades funcionais: | - Unidade de Recepcao,
Acolhimento e Espera: sala para recepcdo e SAME com guichés interligando-se
funcionalmente a segunda e terceira Unidades; sala para assisténcia social; sala de
espera e instalacfes sanitarias masculina, feminina e para deficientes; 11 — Unidade
Administrativa: sala para diretoria administrativa; sala para processamento de
dados; instalacdo sanitéria; espaco apropriado para funcionaria administrativa
interligando-se funcionalmente a primeira e terceira Unidades; 111 — Unidade de

Apoio e Diagnostico: consultério para atendimento geral; consultorio para
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obstetricia; ultrassonografia; raios X; sala de gesso; ala para pequenas cirurgias
ambulatoriais e DML; 2 BAHIA. QUINTA-FEIRA, 28 de Junho de 2012 ANO V
N°673 Este documento foi assinado digitalmente por AC SERASA SRF ICP-
BRASIL. IV — Unidade de Apoio a terapia — Centro Obstétrico e Cirargico:
internacGes em ambientes separados para isolamento, psiquiatria, pediatria, adulto
masculino, adulto feminino, puérperas pos-partos normais, puérperas pos-
cesarianase, cirurgia geral; centro obstétrico e cirrgico com recepcao propria;
entrada para pacientes em maca ou cadeira de rodas; vestiario masculino e feminino;
posto de enfermagem; salas de pré-parto com banheiro; sala centralizada com
visores para 0s vestiarios, saidas de pacientes, sala de parto, sala de recuperacéo,
centro cirurgico e saida de materiais para esterilizacdo destinada a direcéo técnica e
coordenacao do centro obstétrico e cirargico; sala de parto; sala de materiais; espaco
para recepcao e cuidados com o recém-nascido; lavabos; salas de cirurgias e sala de
recuperacdo pos-anestésica; V — Unidade de Apoio Técnico e Administrativo:
central de material esterilizado com entrada independente para areas de recepgéo,
descontaminacdo e lavagem de materiais; vestiarios com entradas isoladas para
rouparia, com guiché de distribuicdo de roupa limpa, area de preparo e montagem,
area de esterilizacdo e distribuicdo de material esterilizado; central de computac¢ao;
repouso masculino e feminino para médicos, enfermeiros, técnicos e motoristas;
copa; farmdcia; almoxarifado; area para ambulancias; central de vacinacdo com
entrada externa e isolada; morgue e area para armazenagem separada e temporéaria
do lixo comum hospitalar. Art. 2° - Determina a diretoria da unidade hospitalar a
organizacdo imediata de todas as suas unidades funcionais, bem como garantir o
bom funcionamento imediato e permanente de toda unidade em conformidade com

as consideragOes acima relacionadas. Art. 3° - Esta Portaria entra em vigor na data
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de sua publicacdo. MAIRA DE ANDRADA SANTA CRUZ Secretéaria Municipal

de Saude
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ANEXO IV

PORTARIA N°1.683, DE 12 DE JULHO DE
2007

Aprova, naforma do Anexo, a Normas de Orientacao para a Implantacdo do Método
Canguru.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribui¢cdes, resolve:

Art 1° - Aprovar a Norma de Orientacdo para a Implantacdo do Método Canguru,
destinado a promover a atencdo humanizada ao recém-nascido de baixo peso.

Paragrafo Unico. A Norma de Orientacdo de que trata este artigo integra o ANEXO a esta
Portaria.

Art 2° - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

Art. 3° - Fica revogada a Portaria n° 693/GM de 5 de julho de 2000, publicada no Diario
Oficial da Uniéo n° 129-E, de 6 de julho de 2000, Se¢éo 1, pagina 15.

JOSE GOMES TEMPORAO
ANEXO
NORMA DE ORIENTACAO PARA A IMPLANTACAO DO METODO CANGURU
| - INTRODUCAO

Os avangos tecnoldgicos para o diagnéstico e a abordagem de recém-nascidos
enfermos, notadamente os de baixo peso, aumentaram de forma impressionante as chances
de vida desse grupo etario. Sabe-se, ainda, que o adequado desenvolvimento dessas criancas
é determinado por um equilibrio quanto ao suporte das necessidades biol6gicas, ambientais e
familiares, portanto, cumpre estabelecer uma continua adequacéo tanto da abordagem técnica
quanto das posturas que impliguem mudangas ambientais e comportamentais com vistas a
maior humanizac¢do do atendimento.

A presente Norma devera ser implantada nas Unidades Médico-Assistenciais integrantes
do Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde — SUS. As Unidades que
ja possuem esse Método de atendimento deverdo manter o que vém fazendo, introduzindo
apenas as novas adaptacfes que visam melhorar a eficiéncia e a eficacia da atencéo.

A adocéo dessa estratégia contribui para a promo¢édo de uma mudanca institucional na
busca da atencao a saude, centrada na humanizacao e no principio de cidadania da familia.

Entende-se que as recomendag¢fes aqui contidas deverdo ser consideradas como um
minimo ideal para a tomada de condutas que visem a um atendimento adequado ao recém-
nascido de baixo peso, com procedimentos humanizados, objetivando maior apego, incentivo
ao aleitamento materno, melhor desenvolvimento e seguranga, inclusive quanto ao
relacionamento familiar.

Definicdo

1. O Método Canguru € um modelo de assisténcia perinatal voltado para o cuidado
humanizado que relne estratégias de intervencao bio-psico-social.
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2. O contato pele-a-pele, no Método Canguru, come¢a com o toque evoluindo até a
posicdo canguru. Inicia-se de forma precoce e crescente, por livre escolha da familia, pelo
tempo que ambos entenderem ser prazeroso e suficiente. Esse Método permite uma maior
participagdo dos pais e da familia nos cuidados neonatais.

3. A posigdo canguru consiste em manter o recém-nascido de baixo peso, em contato
pele-a-pele, na posicdo vertical junto ao peito dos pais ou de outros familiares. Deve ser
realizada de maneira orientada, segura e acompanhada de suporte assistencial por uma
equipe de saude adequadamente treinada.

Normas Gerais

1. A adocédo do Método Canguru visa fundamentalmente uma mudanca de atitude na
abordagem do recém-nascido de baixo peso, com necessidade de hospitalizacao.

2. O método descrito ndo é um substitutivo das unidades de terapia intensiva neonatal,
nem da utlizacdo de incubadoras, ja que estas situacBes tém as suas indicacdes bem
estabelecidas.

3. O Método n&o objetiva economizar recursos humanos e recursos técnicos, mas
fundamentalmente aprimorar a atencéo perinatal.

4. O inicio da aten¢do adequada ao RN antecede o periodo do nascimento. Durante o
pré-natal, é possivel identificar mulheres com maior risco de recém-nascidos de baixo peso;
para elas devem ser oferecidas informacdes sobre cuidados médicos especificos e
humanizados.

5. Nas situagbes em que héa risco de nascimento de criancas com baixo peso, é
recomendavel encaminhar a gestante para os cuidados de referéncia, uma vez que essa é a
maneira mais segura de atencao.

6. Na 22 etapa ndo se estipula a obrigatoriedade de tempo em posi¢cdo canguru. Essa
situacdo deve ser entendida como um fato que ocorre com base na seguran¢a do manuseio da
crianga, no prazer e na satisfacdo da crianca e da mée.

7. Devera ser também estimulada a participacdo do pai e de outros familiares na
colocacdo da criangca em posi¢do canguru.

8. A presenca de berco no alojamento de mée e filho, com possibilidade de elevacéo da
cabeceira, permitird que a crianga ali permaneca na hora do exame clinico, durante o asseio da
crianga e da mae e nos momentos em que a mée e a equipe de saldde acharem necessarios.

9. Séao atribuicbes da equipe de saude:

- orientar a méae e a familia em todas as etapas do método

- oferecer suporte emocional e estimular os pais em todos os momentos
- encorajar o aleitamento materno

- desenvolver ag6es educativas abordando conceitos de higiene, controle de salide e
nutricao

- desenvolver atividades recreativas para as maes durante o periodo de permanéncia
hospitalar
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- participar de treinamento em servico como condi¢cdo basica para garantir a qualidade
da atencéo

- orientar a familia na hora da alta hospitalar, criando condigGes de comunica¢do com a
equipe, e garantir todas as possibilidades ja enumeradas de atendimento continuado.

Vantagens
- aumenta o vinculo mée-filho
- reduz o tempo de separacdo mae-filho

- melhora a qualidade do desenvolvimento neurocomportamental e psico-afetivo do RN
de baixo-peso.

- estimula o aleitamento materno, permitindo maior freqtiéncia, precocidade e duracao
- permite um controle térmico adequado

- favorece a estimulacdo sensorial adequada do RN

- contribui para a reducéo do risco de infec¢ao hospitalar

- reduz o estresse e a dor dos RN de baixo peso

- propicia um melhor relacionamento da familia com a equipe de salde

- possibilita maior competéncia e confianga dos pais ho manuseio do seu filho de baixo
peso, inclusive apés a alta hospitalar

- contribui para a otimizacéo dos leitos de Unidades de Terapia Intensiva e de Cuidados
Intermediarios devido a maior rotatividade de leitos

Populacéo a ser atendida

- Gestantes de risco para o0 nascimento de criancas de baixo peso
- Recém-nascidos de baixo peso

- mée, pai e familia do recém-nascido de baixo peso

Aplicacdo do método

O método sera desenvolvido em trés etapas:

- 12 etapa

Periodo que se inicia no pré-natal da gestacdo de alto-risco seguido da internagcdo do RN
na Unidade Neonatal. Nessa etapa, 0s procedimentos deverdo seguir 0s seguintes cuidados
especiais:

- Acolher os pais e a familia na Unidade Neonatal.

- Esclarecer sobre as condi¢cdes de saude do RN e sobre os cuidados dispensados,
sobre a equipe, as rotinas e o funcionamento da Unidade Neonatal.
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- Estimular o livre e precoce acesso dos pais a Unidade Neonatal, sem restricdes de
horario.

- Propiciar sempre que possivel o contato com o bebé.

- Garantir que a primeira visita dos pais seja acompanhada pela equipe de profissionais.
- Oferecer suporte para a amamentacao.

- Estimular a participacdo do pai em todas as atividades desenvolvidas na Unidade

- Assegurar a atuacgao dos pais e da familia como importantes moduladores para o bem-
estar do bebé.

- Comunicar aos pais as peculiaridades do seu bebé e demonstrar continuamente as
suas competéncias.

- Garantir a puérpera a permanéncia na unidade hospitalar pelo menos nos primeiros
cinco dias, oferecendo o suporte assistencial necessario.

- Diminuir os niveis de estimulos ambientais adversos da unidade neonatal, tais como
odores, luzes e ruidos.

- Adequar o cuidar de acordo com as necessidades individuais comunicadas pelo bebé.
- Garantir ao bebé medidas de protecdo do estresse e da dor.

- Utilizar o posicionamento adequado do bebé, propiciando maior conforto, organizagéo e
melhor padrdo de sono, favorecendo assim o desenvolvimento.

- Assegurar a permanéncia da puérpera, durante a primeira etapa:
- Auxilio transporte, para a vinda diaria & unidade pelos Estados e/ou Municipios
- Refei¢des durante a permanéncia na unidade pelos Estados e/ou Municipios

- Assento (Cadeira) adequado para a permanéncia ao lado de seu bebé e espaco que
permita o seu descanso.

- Atividades complementares que contribuam para melhor ambientacdo, desenvolvidas
pela equipe e voluntarios.

22 etapa

Na segunda etapa o bebé permanece de maneira continua com sua méae e a posi¢ao
canguru sera realizada pelo maior tempo possivel. Esse periodo funcionara como um “estagio”
pré-alta hospitalar.

2.1 Sao critérios de elegibilidade para a permanéncia nessa etapa:
2.1.2 Do bebé
- estabilidade clinica

- nutricdo enteral plena (peito, sonda gastrica ou copo)
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- peso minimo de 1.250¢g

2.1.2 Da mée

- desejo de participar, disponibilidade de tempo e de rede social de apoio
- consenso entre mée, familiares e profissionais da salde

- capacidade de reconhecer os sinais de estresse e as situagGes de risco do recém-
nascido.

- conhecimento e habilidade para manejar o bebé em posi¢éo canguru
2.2 Permitir o afastamento temporario da mée de acordo com suas necessidades.
2.3 Acompanhar a evolucao clinica e o ganho de peso diario.

2.4 Cada servico devera utilizar rotinas nutricionais de acordo com as evidéncias
cientificas atuais.

2.5 A utilizag&o de medicagbes orais, intramusculares ou endovenosas intermitentes n&do
contra-indicam a permanéncia nessa etapa.

2.6 Sao critérios para a alta hospitalar com transferéncia para a 32 etapa:

- mae segura, psicologicamente motivada, bem orientada e familiares conscientes
quanto ao cuidado domiciliar do bebé

- compromisso materno e familiar para a realizacdo da posicdo pelo maior tempo
possivel

- peso minimo de 1.600g
- ganho de peso adequado nos trés dias que antecederem a alta

- sucgdo exclusiva ao peito ou, em situagBes especiais, mde e familia habilitados a
realizar a complementacéo

- assegurar acompanhamento ambulatorial até o peso de 25009

- a primeira consulta devera ser realizada até 48 horas da alta e as demais no minimo
uma vez por semana

- garantir atendimento na unidade hospitalar de origem, a qualguer momento, até a alta
da terceira etapa.

3. 38 etapa

Esta etapa se caracteriza pelo acompanhamento da crianca e da familia no ambulatério

e/lou no domicilio até atingir o peso de 2.500g, dando continuidade a abordagem
biopsicossocial.

3.1 Ambulatério de acompanhamento

Séo atribuicdes do ambulatério de acompanhamento:
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- realizar exame fisico completo da crianca tomando como referéncias basicas o grau de
desenvolvimento, o ganho de peso, o comprimento e o perimetro cefalico, levando-se em conta
a idade gestacional corrigida

- avaliar o equilibrio psicoafetivo entre a crianca e a familia e oferecer o devido suporte
- Apoiar a manutencad de rede social de apoio

- corrigir as situacdes de risco, como ganho inadequado de peso, sinais de refluxo,
infeccdo e apnéias

- orientar e acompanhar tratamentos especializados
- orientar esquema adequado de imuniza¢des
3.2 O seguimento ambulatorial deve apresentar as seguintes caracteristicas:

- ser realizado por médico e/ou enfermeiro, que, de preferéncia, tenha acompanhado o
bebé e a familia nas etapas anteriores

- 0 atendimento, quando necessario deverd envolver outros membros da equipe
interdisciplinar

- ter agenda aberta, permitindo retorno ndo agendado, caso o bebé necessite

- 0 tempo de permanéncia em posicao canguru serd determinado individualmente por
cada diade

- apés o peso de 2.500g, o seguimento ambulatorial devera seguir as normas de
crescimento e desenvolvimento do Ministério da Saude

Recursos para a implantacdo
1. Recursos Humanos

Recomenda-se que toda a equipe de saude responsavel pelo atendimento do bebé, dos
pais e da familia, esteja adequadamente capacitada para o pleno exercicio do Método

A equipe multiprofissional deve ser constituida por:

- Médicos

- pediatras e/ou neonatologistas (cobertura de 24 horas)
- obstetras (cobertura de 24 horas)

- oftalmologista

- enfermeiros (cobertura de 24 horas)

- psicélogos

- fisioterapeutas

- terapeutas ocupacionais
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- assistentes sociais
- fonoaudiélogos
- nutricionistas

- técnicos e auxiliares de enfermagem (na 22 etapa, uma auxiliar para cada 6 bindbmios
com cobertura 24 horas).

2. Recursos Fisicos

2.1 Os setores de terapia intensiva neonatal e de cuidados intermediarios deverédo
obedecer as normas ja padronizadas para essas areas e permitir o acesso dos pais com
possibilidade de desenvolvimento do contato tatil descrito nas etapas 1 e 2 dessa Norma. E
importante que essas areas permitam a colocacao de assentos removiveis (cadeiras — bancos)
para, inicialmente, facilitar a colocacdo em posicao canguru.

2.2 Os quartos ou enfermarias para a 22 etapa deverdo obedecer a Norma ja
estabelecida para alojamento conjunto, com aproximadamente 5m2 para cada conjunto leito
materno/berco do recém-nascido.

2.3 Recomenda-se que a localizagdo desses quartos proporcione facilidade de acesso
ao setor de cuidados especiais.

2.4 Objetivando melhor funcionamento, o nimero de binémios por enfermaria devera ser
de, no maximo, seis.

2.5 O posto de enfermagem deverd localizar-se proximo a essas enfermarias.

2.6 Cada enfermaria devera possuir um banheiro (com dispositivo sanitario, chuveiro e
lavatério) e um recipiente com tampa para recolhimento de roupa usada.

3. Recursos Materiais

3.1 Na 22 etapa, na area destinada a cada bindmio, serdo localizados: cama, bergo (de
utilizacdo eventual, mas que permita aguecimento e posicionamento da crianca com a
cabeceira elevada), aspirador a vacuo, central ou portatil, cadeira e material de asseio.

3.2 Balanca pesa-bebé, régua antropomeétrica, fita métrica de plastico e termdmetro.

3.3 Carro com equipamento adequado para reanimacdo cardiorrespiratoria, que devera
estar localizado nos postos de enfermagem.

Avaliacao do método

Sugere-se que, periodicamente, sejam realizadas as seguintes avaliacfes:
- morbidade e mortalidade neonatal.

- taxas de reinternacao.

- crescimento e desenvolvimento

- grau de satisfacéo e seguranca materna e familiar

- prevaléncia do aleitamento materno
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- desempenho e satisfacdo da equipe de saude
- conhecimentos maternos adquiridos quanto aos cuidados com a crianca
- tempo de permanéncia intra-hospitalar

A equipe técnica da Saude da Crianca/MS dispde-se a fornecer modelo de protocolo
para obtencado dos dados dessas avaliacdes.
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ANEXO V

Ministério da Saude
Gabinete do Ministro

PORTARIA N° 1.153, DE 22 DE MAIO DE
2014

Redefine os critérios de
habilitacdo da Iniciativa
Hospital Amigo da Crianca
(IHAC), como estratégia de
promocdo, protecdo e
apoio ao aleitamento
materno e a salde integral
da crianca e da mulher, no
ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso da atribuicdo que Ihe confere o inciso Il
do paragrafo Unico do art. 87 da Constituicao, e

Considerando a Lei n°® 11.108, de 7 de abril de 2005, que altera a Lei n® 8.080, de 19 de
setembro de 1990, para garantir as parturientes o direito a presenca de acompanhante durante
o trabalho de parto, parto e pés-parto imediato, no &mbito do Sistema Unico de Salde (SUS);

Considerando a Lei n° 11.265, de 3 de janeiro de 2006, que regulamenta a
comercializagdo de alimentos para lactentes e criangas de primeira infancia e também a de
produtos de puericultura correlatos;

Considerando a Lei n® 11.634, de 27 de dezembro de 2007, que dispde sobre o direito
da gestante ao conhecimento e a vinculacdo a maternidade onde recebera assisténcia no
ambito do SUS;

Considerando o Decreto n® 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n°
8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organiza¢do do SUS, o planejamento
da saude, a assisténcia a saude e a articulacéo interfederativa, e d4 outras providéncias;

Considerando a Portaria n° 569/GM/MS, de 1° de junho de 2000, que institui o Programa
de Humanizacao no Pré-natal e Nascimento no &mbito do SUS;

Considerando a Portaria n® 399/GM/MS, de 22 de fevereiro de 2006, que divulga o Pacto
pela Saude - Consolidacéo do SUS e aprova as Diretrizes Operacionais do Referido Pacto;

Considerando a Portaria n° 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece
diretrizes para a organizacao da Rede de Atencéo a Saude no ambito do SUS;

Considerando a Portaria n° 1.459/GM/MS, de 24 de junho de 2011, que institui, no
ambito do SUS, a Rede Cegonha,;
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Considerando a Portaria n° 2.488/GM/MS, de 21 de outubro de 2011, que aprova a
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas
para a organizacdo da Atengdo Basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o
Programa de Agentes Comunitarios de Salde (PACS);

Considerando a Portaria n°® 930/GM/MS, de 10 de maio de 2012, que define as diretrizes
e os objetivos para a organizacdo da atencgéo integral e humanizada ao recém-nascido grave
ou potencialmente grave e os critérios de classificacdo e habilitacdo de leitos de Unidade
Neonatal no &mbito do SUS;

Considerando a Portaria n° 1.020/GM/MS, de 29 de maio de 2013, que institui as
diretrizes para a organizagdo da Atencdo a Saude na Gestagdo de Alto Risco e define os
critérios para a implantacdo e habilitagdo dos servigos de referéncia a Atencéo a Salde na
Gestagdo de Alto Risco, incluida a Casa de Gestante, Bebé e Puérpera (CGBP), em
conformidade com a Rede Cegonha,;

Considerando a Portaria n°® 1.920/GM/MS, de 5 de setembro de 2013, que institui a
Estratégia Nacional para Promocdo do Aleitamento Materno e Alimentacdo Complementar
Saudéavel no SUS - Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil;

Considerando a Portaria n° 650/SAS/MS, de 5 de outubro de 2011, que dispde sobre os
Planos de Acéo regional e municipal da Rede Cegonha,;

Considerando a Resolugédo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 221, de 5 de agosto de
2002, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que aprova o regulamento técnico
sobre chupetas, bicos mamadeiras e protetores de mamilo;

Considerando a RDC n°® 222/ANVISA, de 5 de agosto de 2002, que aprova o
regulamento técnico para promocdo comercial de alimentos para lactantes e criancas de
primeira infancia;

Considerando a criagéo da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC) pela Organizagéo
Mundial da Saide (OMS) e pelo Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia (UNICEF),
estabelecida e assinada na Declaracdo de Innocenti, na Italia, em 1990;

Considerando o compromisso internacional assumido pelo Brasil na Declaracdo do
Milénio, quanto ao cumprimento dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, em especial a
Meta 4, de reduzir em dois tercos, até 2015, a mortalidade de criangas menores de 5 anos, e a
meta 5, de reduzir em trés quartos, até 2015, a taxa de mortalidade materna;

Considerando a importancia da ampliacdo e do fortalecimento da IHAC para promover,
proteger e apoiar o aleitamento materno exclusivo nos seis primeiros meses de vida, e
continuado até os dois anos de idade, ou mais, complementado com alimentos adequados,
seguros e saudaveis;

Considerando a Politica Nacional de Atencéo Integral & Saude da Mulher, que reflete o
compromisso com a implementacdo de acfes de salde que contribuam para a garantia dos
direitos humanos das mulheres e reduzam a morbimortalidade por causas preveniveis e
evitaveis; e

Considerando a pactuacdo ocorrida na 9% Reuni@o Ordinaria da Comisséo Intergestores
Tripartite (CIT), em 21 de novembro de 2013, resolve:

CAPITULO |
DAS DISPOSICOES GERAIS
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Art. 1° Esta Portaria altera os critérios de habilitacdo da Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca (IHAC), como estratégia de promocao, protecéo e apoio ao aleitamento materno e a
saude integral da crianga e da mulher, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Art. 2° Fica criado o Codigo 14.16 na Tabela de Habilitacdo do Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES), conforme anexo | a esta Portaria.

§ 1° Apds o cumprimento dos critérios estabelecidos nesta Portaria, os Hospitais Amigos
da Crianca seréo habilitados pelo Cédigo 14.16.

§ 2° Os Hospitais Amigos da Crianca habilitados com o cédigo referido no "caput"
perceberdo, a titulo de incremento aos procedimentos de assisténcia ao parto e atendimento
ao recém-nascido em sala de parto, os percentuais descritos nos anexos Il e Ill a esta Portaria.

Art. 3° Ficam instituidos novos incrementos financeiros aos valores dos procedimentos
realizados nos estabelecimentos de salde habilitados na IHAC, abaixo transcritos:

| - procedimentos de parto normal e cesariana em gestacdo de alto risco, nos termos
descritos no anexo Il; e

Il - atendimentos ao recém-nascido em sala de parto, nos termos descritos no anexo lll.

Art. 4° Os Hospitais Amigos da Crianca adotardo acdes educativas articuladas com a
Atencdo Bésica, de modo a informar & mulher sobre a assisténcia que Ihe é devida, do pré-
natal ao puerpério, visando ao estimulo das "Boas Préaticas de Atencdo ao Parto e ao
Nascimento”, na forma da Recomendacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) no
Atendimento ao Parto Normal.

Paragrafo Gnico. Dentre as a¢fes referidas no "caput”, os Hospitais Amigos da Crianca
garantirdo a vinculacdo da gestante, no Ultimo trimestre de gestacdo, ao estabelecimento
hospitalar em que sera realizado o parto.

Art. 5° Os Hospitais Amigos da Crianca assegurardo as mulheres e aos seus filhos
recém-nascidos alta hospitalar responsavel e contrarreferéncia na Atencdo Basica, bem como
0 acesso a outros servicos e grupos de apoio a amamentacgédo, apos a alta.

CAPITULO Il )
DAS RESPONSABILIDADES DOS ENTES FEDERATIVOS PELA IMPLANTAGAO E
IMPLEMENTAGAO DA IHAC

Art. 6° Para gerenciar a implantacdo e a implementacdo da IHAC, no ambito do SUS,
ficam estabelecidas as seguintes competéncias:

| - ao Ministério da Saude (MS) compete:

a) propor normas e promover condi¢cdes que qualifiquem os Recursos Humanos para a
conducédo dos processos operacionais e fluxos da IHAC;

b) estabelecer diretrizes para habilitagcdo dos Hospitais Amigos da Crianca;

c) realizar as avaliagdes globais dos estabelecimentos de salde para serem habilitados
a IHAC;

d) publicar atos normativos para habilitacdo do estabelecimento de sadde na IHAC, bem
como para definicdo do repasse financeiro decorrente desta habilitacéo;
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e) entregar a placa de Hospital Amigo da Crianca em solenidade oficial, recomendando-
se a participagdo de 1 (um) representante do Ministério da Sadde, 1 (um) representante do
Fundo das Nag¢bes Unidas para a Infancia (UNICEF), 1 (um) representante da Secretaria de
Saude do Estado e 1 (um) representante da Secretaria Municipal de Salde;

f) monitorar e avaliar permanentemente a estratégia IHAC no Pais;

g) garantir a manutengdo do sistema de informacdo "web" (SISIHAC) para coleta e
gerenciamento de dados; e

h) instituir a formacéo de 5 (cinco) polos de referéncia no Pais, com o objetivo de atuar
nas atividades relacionadas a IHAC, no ambito de cada unidade federativa da sua &rea de
abrangéncia, em concordancia com os critérios desta Portaria.

Il - & Secretaria de Saude dos Estados compete:
a) coordenar a IHAC no dmbito estadual, cumprindo as exigéncias desta Portaria;

b) apoiar as Secretarias Municipais de Salde para habilitagdo e manutencdo dos
Hospitais Amigos da Crianca dos seus Municipios;

¢) disponibilizar profissionais para serem formados como avaliadores da IHAC pelo
Ministério da Saude e para os processos de apoio e avaliacdo dos estabelecimentos de saude;

d) promover e organizar solenidade oficial para a entrega da placa IHAC, conjuntamente
com a Secretaria de Salde do Municipio;

e) zelar pela continuidade das acdes de promocdo, protecdo e apoio ao aleitamento
materno dos Hospitais Amigos da Crianc¢a localizados em seu territério;

f) informar & Coordenacéo-Geral de Saude da Crianca e Aleitamento Materno
(CGSCAM/DAPES/SAS/MS) os Hospitais Amigos da Crianga que ndo estiverem em
funcionamento; e

g) solicitar ao Ministério da Saude o descredenciamento de hospital desativado.
Il - & Secretaria de Saude dos Municipios compete:
a) coordenar a IHAC, no ambito municipal, cumprindo as exigéncias desta Portaria;

b) participar, junto a Secretarial de Salude dos Estados, do apoio a formacdo dos
recursos humanos e a habilitacdo e manutencdo dos Hospitais Amigos da Crianga no ambito
do seu territorio;

c) promover e organizar a solenidade oficial para a entrega da placa IHAC,
conjuntamente com a Secretaria de Saude do Estado;

d) zelar pela continuidade das acdes de promocdo, protecdo e apoio ao aleitamento
materno dos Hospitais Amigos da Crianca localizados em seu territério; e

e) informar a Secretaria de Salde dos Estados os Hospitais Amigos da Crianca que ndo
estiverem em funcionamento.

Paragrafo Unico. A Secretaria de Saude do Distrito Federal compete os direitos e as
atribuicdes reservadas as Secretarias de Saude dos Estados e dos Municipios.
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CAPITULO llI
DA HABILITAGAO A IHAC

Art. 7° Para serem habilitados a IHAC pelo codigo 14.16, os estabelecimentos de salde
publicos e privados deverdo atender aos seguintes critérios:

| - cumprir os "Dez Passos para 0 Sucesso do Aleitamento Materno”, propostos pela
Organizacdo Mundial da Salde (OMS) e pelo Fundo das Nacbdes Unidas para a Infancia
(UNICEF), assim definidos:

a) passo 1: ter uma Politica de Aleitamento Materno, que seja rotineiramente transmitida
a toda equipe de cuidados de saude;

b) passo 2: capacitar toda a equipe de cuidados de salde nas praticas necessarias para
implementar esta Politica;

¢) passo 3: informar todas as gestantes sobre os beneficios e 0 manejo do aleitamento
materno;

d) passo 4: ajudar as méaes a iniciar o aleitamento materno na primeira meia hora apés o
nascimento, conforme nova interpretacdo, e colocar os bebés em contato pele a pele com suas
maes, imediatamente apds o parto, por pelo menos uma hora e orientar a mée a identificar se o
bebé mostra sinais que esta querendo ser amamentado, oferecendo ajuda se necessario;

e) passo 5: mostrar as mdes como amamentar e como manter a lactacdo mesmo se
vierem a ser separadas dos filhos;

f) passo 6: ndo oferecer a recém-nascidos bebida ou alimento que ndo seja o leite
materno, a ndo ser que haja indicacdo médica e/ou de nutricionista;

g) passo 7: praticar o alojamento conjunto, permitir que maes e recém-nascidos
permanecam juntos 24 (vinte e quatro) horas por dia;

h) passo 8: incentivar o aleitamento materno sob livre demanda;
i) passo 9: ndo oferecer bicos artificiais ou chupetas a recémnascidos e lactentes; e

j) passo 10: promover a formacéo de grupos de apoio & amamentagdo e encaminhar as
maes a esses grupos quando da alta da maternidade, conforme nova interpretacéo, e
encaminhar as maes a grupos ou outros servigcos de apoio a amamentacao, apds a alta.

Il - cumprir a Lei n° 11.265, de 3 de janeiro de 2006, e a Norma Brasileira de
Comercializacéo de Alimentos para Lactentes e Criancas na Primeira Infancia (NBCAL);

Il - garantir permanéncia da méae ou do pai junto ao recémnascido 24 (vinte e quatro)
horas por dia e livre acesso a ambos ou, na falta destes, ao responsavel legal, devendo o
estabelecimento de salde ter normas e rotinas escritas a respeito, que sejam rotineiramente
transmitidas a toda equipe de cuidados de saude; e

- cumprir o critério global Cuidado Amigo da Mulher, que requer as seguintes praticas:

a) garantir a mulher, durante o trabalho de parto, o parto e o pés-parto, um
acompanhante de sua livre escolha, que Ihe ofereca apoio fisico e/ou emocional,

b) ofertar a mulher, durante o trabalho de parto, liquidos e alimentos leves;


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2006/Lei/L11265.htm
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¢) incentivar a mulher a andar e a se movimentar durante o trabalho de parto, se desejar,
e a adotar posi¢cOes de sua escolha durante o parto, a ndo ser que existam restricdes médicas
e isso seja explicado a mulher, adaptando as condigGes para tal;

d) garantir a mulher, ambiente tranquilo e acolhedor, com privacidade e iluminacéo
suave;

e) disponibilizar métodos ndo farmacolégicos de alivio da dor, tais como banheira ou
chuveiro, massageadores ou massagens, bola de pilates, bola de trabalho de parto,
compressas quentes e frias, técnicas que devem ser informadas a mulher durante o pré-natal;

f) assegurar cuidados que reduzam procedimentos invasivos, tais como rupturas de
membranas, episiotomias, aceleracdo ou inducao do parto, partos instrumentais ou cesarianas,
a menos que sejam necessarios em virtude de complicacfes, sendo tal fato devidamente
explicado a mulher; e

g) caso seja da rotina do estabelecimento de salde, autorizar a presenca de doula
comunitéria ou voluntaria em apoio & mulher de forma continua, se for da sua vontade.

Paragrafo unico. O critério global Cuidado Amigo da Mulher devera estar contido em
normas e rotinas escritas a respeito, que sejam rotineiramente transmitidas a toda equipe de
cuidados de salde.

Art. 8° Os estabelecimento de saude publicos e privados interessados em se habilitarem
a IHAC, além de cumprirem as exigéncias do art. 7°, deveréo:

| - apresentar requerimento por meio do sitio eletrdbnico www.saude.gov.br/crianca e
preencher os formularios que estardo disponiveis no sistema de informa¢édo do Ministério da
Saude;

Il - realizar auto-avaliacgdo na qual o estabelecimento de salde preenchera o
questionario disponivel no sistema de informagdo do Ministério da Saude, disponivel no sitio
eletrbnico www.saude.gov.br/crianca, que sera analisado pela Coordenagdo Estadual de
Saude da Crianga e Aleitamento Materno ou 6rgdo equivalente na Secretaria de Saude dos
Estados e dara continuidade ao processo de habilitacéo;

Il - submeter-se a Pré-avaliagcdo realizada por avaliadores da IHAC no ambito estadual;

IV - submeter-se a Avaliagao Global a ser realizada por avaliadores da IHAC coordenada
pela  Coordenacdo-Geral de Salde da Crianca e  Aleitamento  Materno
(CGSCAM/DAPES/SAS/MS).

§ 1° Na hipétese do inciso | do "caput"”, caso o estabelecimento de saude ndo consiga
acessar o sistema de informagé&o do Ministério da Saude, entdo poderd solicitar e apresentar os
formularios de forma fisica as Secretarias Estaduais, do Distrito Federal e Municipais de Saude.

§ 2° Constatado na auto-avaliagdo o cumprimento dos critérios exigidos, sera realizada a
pré-avaliacdo por 1 (um) ou 2 (dois) avaliadores da IHAC, indicados pela Secretaria Estadual
de Saude, mediante instrumento padronizado pelo Ministério da Saude.

§ 3° A Secretaria Estadual de Saude ficara responsavel pelo deslocamento do avaliador
para realizar a pré-avaliagdo em qualquer Municipio do Estado, devendo custear o
deslocamento e a hospedagem do avaliador no Municipio durante a realizagdo da pré-
avaliacéo.


http://www.saude.gov.br/crianca
http://www.saude.gov.br/crianca
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§ 4° Ao final do processo de pré-avaliacdo, caso o estabelecimento de saldde nédo atenda
integralmente aos critérios descritos nesta Portaria, a Secretaria Estadual de Saude
estabelecera o prazo maximo de 90 (noventa) dias para realizacdo de nova pré-avaliagao,
antes do inicio de novo processo de habilitagéo.

§ 5° A partir da comprovacao do cumprimento dos critérios da IHAC na pré-avaliacao, o
Coordenador Estadual de Saude da Crianga e Aleitamento Materno, ou 6rgdo equivalente,
solicitard a Avaliagdo Global ao Ministério da Saude, por meio da CGSCAM/DAPES/SAS/MS,
para dar continuidade ao processo de habilitacdo como Hospital Amigo da Crianca.

8 6° A Avaliacdo Global analisara os critérios descritos nesta Portaria e sera realizada
por 2 (dois) avaliadores credenciados e designados pela CGSCAM/DAPES/SAS/MS, sendo 1
(um) do proprio Estado.

§ 7° Os resultados da Avaliacdo Global dever&o ser langados no sistema de informacéo
do Ministério da Saude pelos avaliadores responsaveis.

§ 8° Durante o processo da Avaliacdo Global, o Ministério da Salde se responsabilizara
pelo custeio do deslocamento e hospedagem do avaliador indicado pelo Ministério da Saude e
a Secretaria Estadual de Salde ficara responsavel pelo custo de deslocamento e hospedagem
de seu respectivo avaliador.

§ 9° O estabelecimento de saude que, por ocasido da Avaliacdo Global, ndo atender
integralmente aos critérios estabelecidos nesta Portaria, terd o prazo de 6 (seis) meses para
fazer as adequacdes necessarias e solicitar & Secretaria Estadual de Saude nova Avaliagdo
Global.

§ 10. Na nova avaliacdo referida no paragrafo anterior, serdo avaliados apenas os
critérios ndo cumpridos na primeira Avaliagdo Global, caso a segunda ocorra dentro do periodo
de 6 (seis) meses da realizacédo desta.

§ 11. Ultrapassado o periodo descrito no paragrafo anterior, deverd ser feita nova
Avaliacdo Global, com analise de todos os critérios de habilitagdo a IHAC.

§ 12. Ao final da Avaliacdo Global, os avaliadores informardo ao gestor do
estabelecimento de salde ou equivalente sobre o resultado preliminar da avaliacao.

Art. 9° Cumpridas satisfatoriamente as exigéncias e procedimentos descritos nos arts. 7°
e 8° o Ministro de Estado da Saude editard ato especifico de habilitacdo do estabelecimento
de saude a IHAC.

§ 1° O estabelecimento de salde habilitado receberd a placa da "Iniciativa Hospital
Amigo da Crianga".

§ 2° A habilitagdo do estabelecimento de saude a IHAC terd validade de 3 (trés) anos,
devendo ser registrada no Selo de Certificacéo afixado a placa referida no paragrafo anterior.

§ 3° Compete a Coordenacéo-Geral dos Sistemas de Informagédo (CGSI/DRAC/SAS/MS)
manter os sistemas de informacéo atualizados com as habilitacdes aprovadas.

CAPITULO IV
DO MONITORAMENTO

Art. 10. Os estabelecimentos de saude habilitados & IHAC deverdo submeter-se
anualmente a auto-avaliagdo constante no sistema de informac&o do Ministério da Saude, com
0 apoio das Secretarias Estaduais, do Distrito Federal e Municipais de Saude.
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§ 1° A liberagdo do sistema de informag&o do Ministério da Saude para inser¢do dos
dados do monitoramento anual sera de competéncia do Ministério da Saude e ficara disponivel
do primeiro ao Ultimo dia util do ano, podendo o estabelecimento de saude preencher o
guestionario de auto-avaliagcdo no periodo que considerar mais adequado ou quando completar
1 (um) ano ap6s a habilitagéo na IHAC.

§ 2° O sistema de informacéo do Ministério da Saude ser& fechado no ultimo dia de cada
ano e o balanco dos dados informados sera finalizado no ultimo dia do més de janeiro do ano
subsequente, quando sera divulgado pelo Ministério da Salde as Secretarias Estaduais, do
Distrito Federal e Municipais de Salde e aos Hospitais Amigos da Crianca do Pais.

CAPITULO V
DA REAVALIAGAO TRIENAL

Art. 11. A cada 3 (trés) anos os estabelecimentos de saude habilitados a IHAC serdo
reavaliados, de forma presencial, pelas Secretarias de Saude dos Estados ou do Distrito
Federal, ou, ainda, a qualquer tempo, em virtude de dendncia de irregularidades.

§ 1° Para a realizagdo das reavaliacfes de que trata o "caput”, a Secretéria de Saude
dos Estados ou do Distrito Federal designara 2 (dois) avaliadores, que ndo poderdo manter
qualquer vinculo com o estabelecimento de salde a ser avaliado.

§ 2° Os avaliadores responséaveis deverdo, ao final da reavaliacdo trienal, informar ao
gestor do estabelecimento de salde ou equivalente, em reunido com toda a equipe, o resultado
preliminar.

§ 3° A partir do resultado final da reavaliag&o trienal, os avaliadores deverdo registrar 0s
respectivos dados no sistema de informacdo do Ministério da Saude, onde serdo
disponibilizados as Secretarias Estaduais, do Distrito Federal e Municipais de Saude e ao
estabelecimento de salde reavaliado.

§ 4° Constatado, por ocasido da reavaliacio de que trata o "caput”, que o
estabelecimento de salde ndo cumpre os critérios desta Portaria, ser-lhe-a concedido o prazo
de até 6 (seis) meses para fazer as adequacgbes necessérias e submeter-se a nova reavaliacao
acerca dos critérios ndo cumpridos.

§ 5° Se, por ocasido da nova reavaliagdo, os critérios ainda nédo estiverem sendo
cumpridos na integra, mas forem constatados progressos, o estabelecimento de saude terd o
prazo de até 3 (trés) meses para realizar as adequacdes e ser novamente reavaliado pela
Secretaria de Saude dos Estados ou do Distrito Federal.

§ 6° Os resultados da reavaliagdo promovida pela Secretaria de Saude dos Estados ou
do Distrito Federal serdo comunicados a CGSCAM/DAPES/SAS/MS.

§ 7° Na hipétese de o estabelecimento de salde continuar ndo cumprindo os critérios
desta Portaria, a CGSCAM/DAPES/SAS/MS indicard e enviard um avaliador para uma ultima
reavaliagdo do mesmo.

§ 8° Caso o estabelecimento de salde ndo seja aprovado na Ultima reavaliacdo, sera
automaticamente desabilitado.

§ 9° Os estabelecimentos de salde aprovados na reavaliagdo receberdo selo de
renovacao da habilitacdo para o préximo periodo trienal.

§ 10. A Secretaria de Saude dos Estados ou do Distrito Federal ficara responséavel pelo
deslocamento dos avaliadores para realizarem as reavaliagdes em qualquer Municipio do
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Estado, devendo custear o deslocamento e a hospedagem do avaliador no Municipio durante a
realizagcéo da reavaliagao.

CAPITULO VI
DA DESABILITACAO DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE A IHAC

Art. 12. Serdo desabilitados da IHAC os estabelecimentos de saldde que estejam nas
seguintes condicdes:

| - ndo for avaliado pela Secretaria de Saude dos Estados ou do Distrito Federal por 2
(dois) periodos de reavaliacédo trienal consecutivos;

Il - ndo cumprirem os critérios nas reavaliacdes trienais; ou
Il - ndo realizarem a auto-avaliagdo por 2 (dois) anos consecutivos.

§ 1° A desabilitacé@o sera feita mediante edicdo de ato especifico do Ministro de Estado
da Saude, revogando-se o ato anterior de habilita¢éo.

§ 2° O estabelecimento sera notificado para, no prazo de 30 (trinta) dias apés a sua
desabilitacdo, devolver a placa da ‘“Iniciativa Hospital Amigo da Crianga" a
CGSCAM/DAPES/SAS/MS.

CAPITULO VII
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 13. Todos os estabelecimentos de salde j4 habilitados na IHAC terdo o prazo
maximo de 18 (dezoito) meses (Prazo prorrogado por 12 meses, a contar de 22.11.2015, pela
PRT GM/MS n° 1.898 de 24.11.2015), contado da data de publicagdo desta Portaria, para
comprovarem o cumprimento dos novos critérios estabelecidos nesta Portaria.

§ 1° A afericAo do cumprimento dos novos critérios sera feita através de avaliagé@o
presencial, pela Secretaria de Saude dos Estados ou do Distrito Federal, nos moldes da
reavaliacéo trienal referida no art. 11.

§ 2° Caso o estabelecimento de salde tenha sido avaliado no ano anterior a publicacdo
desta Portaria, a avaliacdo presencial sera feita apenas quanto aos novos critérios da IHAC.

Art. 14. Os Hospitais Amigos da Crianga atualmente habilitados com o Cédigo 14.04 na
Tabela de Habilitagdo do SCNES continuar&o a receber o mesmo valor pelos procedimentos de
assisténcia ao parto anteriormente previsto na Portaria n°® 1.117/GM/MS, de 7 de junho de
2004.

§ 1° Ultrapassado o prazo referido no "caput" do art. 13, o Codigo 14.04 sera excluido e
0s respectivos estabelecimentos de salde serdo automaticamente desabilitados da IHAC caso
ndo comprovem o cumprimento dos novos critérios estabelecidos nesta Portaria.

§ 2° Cumpridos os novos critérios estabelecidos nesta Portaria dentro do prazo
estabelecido pelo "caput" do art. 13, os es- tabelecimentos de saude ja habilitados na IHAC
continuardo habilitados na IHAC e passardo a ser registrados pelo Codigo 14.16 na Tabela de
Habilitacdo do SCNES.

Art. 15. A CGSCAM/DAPES/SAS/MS atualizara, periodicamente, 0s manuais instrutivos
disponibilizados no sitio eletrbnico www.saude.gov.br/crianca, com detalhamento dos
processos de avaliacdo e monitoramento.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt1898_24_11_2015.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt1898_24_11_2015.html
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2004/GM/GM-1117.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2004/GM/GM-1117.htm
http://www.saude.gov.br/crianca
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Art. 16. A ouvidoria ativa do Ministério da Saude ser4d um dos instrumentos para
direcionar a CGSCAM/DAPES/SAS/MS eventuais denudncias de irregularidades em face das
boas praticas da IHAC.

Art. 17. Os recursos financeiros, para a execucdo das atividades de que trata esta
Portaria, sdo oriundos do orcamento do Ministério da Salde, devendo onerar o Programa de
Trabalho 10.302.2015.8585 (Plano Orcamentario 0009) Atencdo a Saude da Populagéo para
Procedimentos de Média e Alta Complexidade (Plano orcamentario 0007).

Art. 18. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo, com efeitos operacionais
em relacdo aos sistemas de informacgé&o a partir da competéncia seguinte ao da sua publicacéo.

ARTHUR CHIORO

ANEXO |

Tabela de Habilitagdo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)

Cdédigo da habilitagdo| Nome da habilitacdo |Tipo de habilitacéo
14.16 Hospital Amigo da Crianca Centralizada

ANEXO I

TABELA DE PROCEDIMENTOS DE ASSISTENCIA AO PARTO COM PERCENTUAL DE
INCREMENTO EM HOSPITAL AMIGO DA CRIANCA

Caodigo Procedimento %Incremento
03.10.01.003-9 Parto Normal 17%
04.11.01.003-4 Parto Cesariano 8,5%
03.10.01.004-7| Parto Normal em Gestac¢éo de alto Risco 5%
04.11.01.002-6 | Parto Cesariano em Gestacao de Alto Risco 2,5%
04.11.01.004-2| Parto Cesariano com Laqueadura Tubdria 8,5%

ANEXO Il

TABELA DE PROCEDIMENTOS DE ATENDIMENTO AO RECEM NASCIDO EM SALA DE
PARTO, COM PERCENTUAL DE INCREMENTO EM HOSPITAL AMIGO DA CRIANCA

Cédigo Procedimento %Incremento
Parto Normal 8,5%
Parto Cesariano 8,5%
03.10.01.002-0| Parto Normal em Gestacéo de alto Risco 8,5%
Parto Cesariano em Gestacéo de Alto Risco 8,5%

Parto Cesariano com Laqueadura Tubaria 8,5%
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ANEXO VI

Lei n°8.069, de 13 de julho de 1990
Dispde sobre o Estatuto da Crianca e do Adolescente e da outras providéncias.
O presidente da Republica Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu
sanciono a seguinte lei:
LIVRO | PARTE GERAL Titulo I Das DisposicGes Preliminares
Art. 1° Esta lei dispGe sobre a protecdo integral a crianga e ao adolescente.
Art. 2° Considera-se crianga, para os efeitos desta lei, a pessoa até doze anos de
idade incompletos, e adolescente aquela entre doze e dezoito anos de idade.
Paragrafo unico. Nos casos expressos em lei, aplica-se excepcionalmente este
Estatuto as pessoas entre dezoito e vinte e um anos de idade.
Art. 3° A crianca e 0 adolescente gozam de todos os direitos fundamentais inerentes
a pessoa humana, sem prejuizo da protecéo integral de que trata esta lei,
assegurando-se-lhes, por lei ou por outros meios, todas as oportunidades e
facilidades, a fim de lhes facultar o desenvolvimento fisico, mental, moral, espiritual
e social, em condicGes de liberdade e de dignidade.
Art. 4° E dever da familia, da comunidade, da sociedade em geral e do poder publico
assegurar, com absoluta prioridade, a efetivacdo dos direitos referentes a vida, a
salde, a alimentacdo, a educacdo, ao esporte, ao lazer, a profissionalizacdo, a
cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitaria.
1 Publicada no Diério Oficial da Unido, Secdo 1, de 16 de julho de 1990, p. 13563, e
retificada no Diario Oficial da Unido, Secédo 1, de 27 de agosto de 1990, p. 18551.
Série 12 Legislacdo Paragrafo unico. A garantia de prioridade compreende: a)
primazia de receber protecao e socorro em quaisquer circunstancias; b) precedéncia

de atendimento nos servicos publicos ou de relevancia publica; c) preferéncia na
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formulacdo e na execucdo das politicas sociais publicas; d) destinacdo privilegiada
de recursos publicos nas areas relacionadas com a protecao a infancia e a juventude.
Art. 5° Nenhuma crianca ou adolescente sera objeto de qualquer forma de
negligéncia, discriminacéo, exploracéo, violéncia, crueldade e opresséo, punido na
forma da lei qualquer atentado, por acdo ou omissdo, aos seus direitos fundamentais.
Art. 6° Na interpretacao desta lei levar-se-d0 em conta os fins sociais a que ela se
dirige, as exigéncias do bem comum, os direitos e deveres individuais e coletivos, e
a condicao peculiar da crianga e do adolescente como pessoas em desenvolvimento.
Titulo Il Dos Direitos FUNDAMENTAIS

CAPITULO I Do Direito a Vida e a Salde

Art.7° A crianca e o adolescente tém direito a protecédo a vida e a saide, mediante a
efetivacdo de politicas sociais publicas que permitam o nascimento e 0
desenvolvimento sadio e harmonioso, em condicdes dignas de existéncia.

Art. 8° E assegurado & gestante, através do Sistema Unico de Satde, o atendimento
pré e perinatal. § 1° A gestante serd encaminhada aos diferentes niveis de
atendimento, segundo critérios médicos especificos, obedecendo-se aos principios
de regionalizagdo e hierarquizacdo do Sistema. 8 2° A parturiente serd atendida
preferencialmente pelo mesmo médico que a acompanhou na fase pré-natal. § 3°
Incumbe ao poder publico propiciar apoio alimentar a gestante e a nutriz que dele
necessitem. Estatuto da Crianca e do Adolescente 92 edicdo 13 2 § 4° Incumbe ao
poder publico proporcionar assisténcia psicoldgica a gestante e a mée, no periodo
pré e pos-natal, inclusive como forma de prevenir ou minorar as consequéncias do
estado puerperal. 3 § 5° A assisténcia referida no § 4° deste artigo devera ser
também prestada a gestantes ou maes que manifestem interesse em entregar seus

filhos para adocao.
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Aurt. 9° O poder publico, as instituicfes e os empregadores propiciardo condi¢es
adequadas ao aleitamento materno, inclusive aos filhos de mées submetidas a
medida privativa de liberdade.

Art. 10. Os hospitais e demais estabelecimentos de atencdo a satde de gestantes,
publicos e particulares, sdo obrigados a: | — manter registro das atividades
desenvolvidas, através de prontuarios individuais, pelo prazo de dezoito anos; Il —
identificar o recém-nascido mediante o registro de sua impressao plantar e digital e
da impressdo digital da mée, sem prejuizo de outras formas normatizadas pela
autoridade administrativa competente; 11 — proceder a exames visando ao
diagnostico e terapéutica de anormalidades no metabolismo do recém-nascido, bem
como prestar orientacdo aos pais; IV — fornecer declaracdo de nascimento onde
constem necessariamente as intercorréncias do parto e do desenvolvimento do
neonato; V — manter alojamento conjunto, possibilitando ao neonato a permanéncia
junto a mae. 4

Art. 11. E assegurado atendimento integral a satide da crianca e do adolescente, por
intermédio do Sistema Unico de Satde, garantido o acesso universal e igualitario as
acOes e servicos para promocdo, protecao e recuperacao da salde. § 1° A crianga e 0
adolescente portadores de deficiéncia receberdo atendimento especializado. § 2°
Incumbe ao poder publico fornecer gratuitamente aqueles que necessitarem os
medicamentos, proteses e outros recursos relativos ao tratamento, habilitacdo ou
reabilitacdo. 2 Paragrafo acrescido pela Lei n® 12.010, de 3-8-2009. 3 Idem. 4 Caput
com redacdo dada pela Lei n® 11.185, de 7-10-2005. Série 14 Legislacao

Art. 12. Os estabelecimentos de atendimento a satde deverdo proporcionar
condigdes para a permanéncia em tempo integral de um dos pais ou responsavel, nos

casos de internacdo de crianga ou adolescente.
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Art. 13. Os casos de suspeita ou confirmacdo de maus-tratos contra crianga ou
adolescente serdo obrigatoriamente comunicados ao conselho tutelar da respectiva
localidade, sem prejuizo de outras providéncias legais. 5 Paragrafo unico. As
gestantes ou maes que manifestem interesse em entregar seus filhos para adogéo
serao obrigatoriamente encaminhadas a Justica da Infancia e da Juventude. Art. 14.
O Sistema Unico de Saude promovera programas de assisténcia médica e
odontoldgica para a prevencgdo das enfermidades que ordinariamente afetam a
populacéo infantil, e campanhas de educacgéo sanitaria para pais, educadores e
alunos. Paragrafo Gnico. E obrigatoria a vacinacio das criancas nos casos

recomendados pelas autoridades sanitarias. ...



