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RESUMO

OBJETIVO: Analisar os resultados da assisténcia ao parto e recém-nascido em uma
maternidade na triplice fronteira do Amazonas. METODOS: Trata-se de um estudo de caso,
de natureza transversal, que utilizou os dados das DNV emitidas na maternidade publica de
Tabatinga, no interior do Amazonas, entre janeiro de 2015 a dezembro de 2017. Foram
utilizados os dados das 3242 DNV que apresentaram a variavel de desfecho (dependente)
“nacionalidade materna” preenchida. As demais variaveis de interesse (independentes)
analisadas foram categorizadas e divididas em dois blocos: varidveis maternas e perinatais.
Primeiramente realizou-se a analise descritiva a partir do calculo de medidas de tendéncia
central e de variabilidade, e distribuicdo de frequéncia para varidveis categoricas.
Posteriormente, realizou-se o teste Qui-Quadrado de Pearson e analises univariadas que
estimaram as raz0es de probabilidade (Odds Ratio - OR). A criacdo do mapa tematico foi
realizada através do software livre QGIS v.3.6.2. Reitera-se que essa pesquisa respeita todos 0s
preceitos éticos da Resolucdo n°466/2012. RESULTADOS: Com relacdo ao perfil das
mulheres assistidas em Tabatinga, verificou-se que houve diferenca estatisticamente
significativa em uma variavel, no caso escolaridade. Observou-se que 27,8% das mulheres
possuia menos de 20 anos de idade, nesse caso houve sensibilidade no teste qui-quadrado, mas
ndo fora constatada diferenca significativa entre as nacionalidades. No que diz respeito analise
perinatal, quatro varidveis apresentaram p-valor<0,001, foram elas: nimero de gestacOes
anteriores, nimero de consultas pré-natal, més de inicio do pré-natal e tipo de parto. Observou-
se que as brasileiras apresentaram melhores resultados referentes a atencdo pré-natal. Com
relacdo ao recém-nascido, verificou-se que a taxa de prematuridade total fora de 9%, com
percentual de 3% entre as colombianas. CONCLUSAO: Os resultados obtidos neste estudo
destacam algumas singularidades na atencao as mulheres e recém-nascido na regido de triplice
fronteira amazonica. Algumas caracteristicas maternas e obstétricas vado de encontro aos
estudos nacionais que caracterizam a assisténcia materno-infantil no Brasil. Sendo assim, a
partir dessa andlise preliminar observou-se que as brasileiras apresentaram os melhores
resultados perinatais, principalmente relacionados a atencdo pré-natal. Além disso, evidencia-
se que o SUS atua como promotor dos direitos humanos, principalmente na preservacdo da
atencdo integral as mulheres e criancas em area de fronteira.

Descritores: Areas de fronteira; Sadde pablica; Satide materno-infantil



ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the results of birth assistance and newborn child care in a maternity
hospital on the triple frontier of Amazonas State. METHODS: This is a transversal case study
that used data from DNV (statement of birth alive in Portuguese) issued by the public maternity
hospital in the Tabatinga City, in the country of Amazonas State, between January 2015 and
December 2017. Data from 3242 DNVs who presented the dependent variable "maternal
nationality”. The others analyzed variables of interest (independent) were categorized and
divided into two groups: maternal and perinatal variables. Firstly, the descriptive analysis was
performed from the calculation of measures of central tendency and variability, and frequency
distribution for categorical variables. Moreover, Pearson's Chi-Square test and univariate
analyzes were done, estimating the probability ratios (Odds Ratio - OR). The implementation
of the thematic map was made by using the free software QGIS v.3.6.2. In addition, it is
emphasized that this research respects all the ethical precepts of Resolution 466/2012.
RESULTS: Regarding the profile of the women assisted in Tabatinga City, it was verified a
statistically significant difference in one variable, in the case of educational level. It was
observed that 27.8% of the women were less than 20 years old, in which case there was
sensitivity in the chi-square test, but no significant difference between nationalities was found.
Regarding perinatal analysis, four variables presented p-value <0.001, which were: number of
previous pregnancies, number of prenatal consultations, month of start-up of prenatal care and
type of childbirth. It was observed that the Brazilian women presented better results regarding
prenatal care. Regarding to the newborn, it was verified that the total premature rate was 9%,
while among Colombians there was a percentage of 3%. CONCLUSION: The results obtained
in this study highlight some singularities in the women and newborn’s care in the region of the
Amazonian triple frontier. Some maternal and obstetric characteristics are different from the
national studies related to maternal and child care in Brazil. Therefore, from this preliminary
analysis, it was observed that the Brazilian women presented the best perinatal results, mainly
related to prenatal care. In addition, it is evident that SUS acts as a promoter of human rights,
especially in the preservation of comprehensive care for women and children in the border area.

Keywords: Border Areas; Public Health; Maternal and Child Health
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INTRODUCAO

Na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos (DUDH), publicada em 1948, a saude foi
definida como um direito humano fundamental, que deve ser garantido pelo Estado através de
politicas publicas de satde, sem nenhum tipo de discriminacdo ou restricdo (ONU, 1948).
Entretanto, a efetividade desse direito vem sendo questionado diante das prerrogativas
presentes nos diferentes sistemas de salde, tendo em vista a gratuidade de alguns, enquanto
outros partem do principio contributivo, em que a populacdo assalariada deve cooperar
financeiramente para ter acesso aos servi¢os ofertados (GIOVANELLA; ALMEIDA, 2017).

A premissa de contribuicdo financeira desconsidera as iniquidades em saude e 0s
determinantes do processo salde-doenca, dificultando o livre acesso aos servicos por aqueles
gue mais necessitam. Em paises cujo o sistema de salde fundamenta-se na contribuicéo, é
comum observar a migracdo populacional, de diferentes nacionalidades, em busca de atencao a

salde gratuita, principalmente em regiGes de fronteira.

Especificamente no territorio brasileiro, o direito a satde é garantido categoricamente na
Constituicdo Brasileira de 1988, e posteriormente seus principios e diretrizes foram detalhados
através do Sistema Unico de Salde (SUS). Nas regides fronteiricas, a presenca do SUS
proporciona 0 acesso a saude e a aplicabilidade desse direito humano a todo e qualquer
individuo que busque e/ou necessite de atendimento, independentemente de sua nacionalidade
(BRANCO; TORRONTEGUY, 2013; BUHRING, 2013).

Acredita-se que a salde é um setor estratégico para o desenvolvimento sustentavel e
econdmico de um territorio. Com isso a integracdo de acOes e estratégias dos diferentes servigos
de saude, presentes em regides de fronteira, fortalecem as politicas publicas de sadde dos
diferentes paises e deveriam ser considerados como prioridade nas suas agendas, ndo s6 desse

setor, mas também na sua agenda econémica.

Entretanto, o que encontramos nas regides de fronteira brasileiras sdo ofertas distintas de
servicos de saude, especificos de cada pais, que atuam de maneira independente, ofertando
servigos a uma populagdo flutuante que ora usa 0s servi¢os do seu pais, ora acessa 0S Servigos
do pais fronteirico. Diante da inexisténcia de politicas conjuntas de atencdo as questdes de
salde, observa-se dificuldades no enfrentamento de causas de morbimortalidade, na prevencao

de vetores e doencas infecciosas e na assisténcia materno-infantil (GADELHA; COSTA, 2007).



Vale ressaltar que no Brasil, a cobertura assistencial da populacdo que realiza essa
migracdo para o territorio nacional ndo faz parte do planejamento financeiro e de gestdo do SUS
e de outros programas de assisténcia social. Diferentes autores apontam a importancia da
implementacdo de um sistema de cadastro e acompanhamento da populacdo estrangeira
assistida em nosso territdrio uma vez que a mesma esté presente nos indicadores dos programas
ministeriais de forma ndo oficial (FERREIRA; MARIANI; BRATICEVIC, 2015;
ZASLAVSKY; GOULART, 2017).

Dentre os diversos servigos procurados pelos estrangeiros, destaca-se a rede de salde
materno-infantil, que pelo SUS proporciona cobertura desde o periodo gestacional, o pds-parto
e 0 seguimento do recém-nascido. Sendo assim, a mulher que € atendida em territorio brasileiro,
possui garantia da realizacdo das consultas e exames pré-natais, vinculagdo ao local onde sera

realizado o parto, assisténcia obstétrica e a consulta puerperal de acompanhamento.

O Ministério da Saude, com o objetivo de monitoramento, avaliacdo e subsidio para
formulacdo de politicas publicas, estabeleceu, a partir da década de 1990, o Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) (PINTO; FREITAS; FIGUEIREDO, 2018). O
referido sistema tem como fonte de informacdo a Declaracdo de Nascido Vivo (DNV),
documento de preenchimento obrigatorio e reconhecido oficialmente em todo territorio

nacional.

A DNV consiste em um formulario com informacdes referentes ao perfil epidemiol6gico e
antecedentes obstétricos materno, além de dados referentes ao parto e recém-nascido. Seu
preenchimento deve ser realizado para todos 0s nascidos vivos, independentemente do local do

parto ou de quaisquer outras questdes (BRASIL, 2011a).

Apesar das diversas estratégias e pactuacdes realizadas acerca da atencao a saude materno-
infantil promovidas pelo MS, a redugéo das taxas de mortalidade materna e neonatal ainda se
constituem como desafio perante a saude publica brasileira (PACAGNELLA et al., 2018).
Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), os indicadores de mortalidade materna e
infantil sdo sensiveis a condi¢des de satde e podem nos revelar varios aspectos de um territorio,
como desigualdades sociais, desenvolvimento socioecondmico e qualidade de vida (LEAL et
al., 2018; MAMEDE; PRUDENCIO, 2015).

De forma que, a analise dos dados da DNV dos indicadores de satde maternos e neonatais

contribui com a quantificacdo e compreensdo dos fendmenos ocorridos em varios niveis da



sociedade que reside e transita na regido de fronteira entre Brasil, Coldmbia e Peru. Local que
possui especificidades que desafiam os fluxos assistenciais, inicialmente fundamentados em

populacdes predominantemente urbanas

A triplice fronteira entre Brasil, Colombia e Peru é uma regido que possui especificidades
que desafiam os fluxos assistenciais, que sdo geralmente fundamentados em populacbes
predominantemente urbanas e localmente fixas. A analise dos dados das DNV preenchidas apés
0s partos ocorridos na unica maternidade publica desta regido pode auxiliar a quantificagdo e

compreensdo do fendmeno migratdrio e suas repercussdes na salde de mulheres e seus bebés.

A presente dissertacdo visa a analise e descri¢do da assisténcia ao parto e recém-nascidos
na maternidade publica de tabatinga localizada na regido da Triplice Fronteira do Amazonas,
partindo do pressuposto que a atengdo qualificada & saude perpassa questdes como
nacionalidade e local de residéncia, interferindo no acesso aos servicos de atengdo materno-

infantil.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral

Analisar os resultados da assisténcia ao parto e recém-nascido em uma maternidade na

triplice fronteira do Amazonas.

1.3.2 Objetivos Especificos

e Descrever a organizacdo dos servicos e o perfil das mulheres que acessam a rede de
salide materno-infantil nessa regiao;

e Analisar os indicadores obstétricos e perinatais relacionados ao pré-natal, parto e pos-
parto.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 A TRIPLICE FRONTEIRA DO AMAZONAS: RELACOES ENTRE BRASIL,
COLOMBIAE PERU

2.1.1 Caracterizacdo geografica e demografica da Triplice Fronteira
Brasil/Colombia/Peru

Fronteira é designada, geograficamente, como uma linha que demarca os limites de um
territorio. Estabeleceu-se que a faixa de fronteira brasileira é de aproximadamente 150km de
largura (BRASIL, 1979, 2005). Dentre as regides fronteiricas ao longo do cenario brasileiro,
dividiu-se o territério nacional em trés grandes arcos fronteiricos, sendo eles: Arcos Norte,

Central e Sul.

A regido do Arco Norte, responsavel por 15,7% do total da faixa de fronteira,
compreende os estados de Amapa, Pard, Roraima, Amazonas e Acre, e um total de 71
municipios. Dentre esses estados tem-se as seguintes sub-regides: Oiapogue-Tumucumaque,
Campos do Rio Branco, Parima-Alto Rio Negro, Alto Solimdes, Alto Jurué e o Vale do Acre-

Purus.

Especificamente o estado do Amazonas, apresenta, em seu territorio uma regido de
triplice fronteira, interligando o Brasil com a Colémbia e o Peru. A primeira linha divisoria
entre Brasil e Colémbia ocorreu através do Tratado de Bogota, em 1907, posteriormente, em
1928 o Tratado Lozano-Salomon cedeu o Trapézio Amazoénico a Colémbia, o que firmou os
limites entre Coldmbia e Peru. De acordo com Levino e Carvalho (2011), a dimensdo da
fronteira Brasil-Colémbia € de aproximadamente 1.645 quilémetros, enquanto que a fronteira

Brasil-Peru mede, aproximadamente, 1154 quildmetros.

Geograficamente, a Triplice Fronteira do Amazonas é composta pelo municipio
brasileiro de Tabatinga, 0 municipio colombiano de Leticia, e o distrito populacional peruano
de Santa Rosa. Especificamente Tabatinga faz parte da microrregido amazonica do Alto
Solimdes, possui aproximadamente 52.272 habitantes, desses 69,55% residem em area urbana
e 30,45% em zona rural. O municipio apresenta um indice de Gini acentuado de 0,661, e 0
IDHM médio de 0,616, em comparacdo com a capital do Amazonas, Manaus, onde observa-se
o Indice de Gini de 0,633, 0 que demonstra maior desigualdade por rendimento na capital e

IDHM de 0,737 (IBGE, 2010). Ressalta-se que a populacéo descrita pelo censo nao condiz com



a realidade municipal observada, uma vez que o regime de cheias e vazantes dos rios, bem como
a migracdo pendular que ocorre por conta da fronteira, atuam diretamente na densidade
populacional da regido (IBGE, 2010; ZASLAVSKY; GOULART, 2017).

O Alto Solimdes possui densidade demografica de 1,17hab/km? e Tabatinga de 16,15
hab/km?, sendo, dessa forma, possivel observar a maior concentracio populacional na cidade,
uma vez que a mesma possui maior oferta de servicos como educacdo, salde, e acesso a

oportunidades de emprego, em relagéo as outras cidades que compde o Alto Solimdes.

Além disso, o Ministério da Integracdo Nacional reconhece 0 municipio de Tabatinga
como cidade-gémea em relacdo a Leticia. Logo, entende-se que Tabatinga e Leticia sdo as
Unicas cidades-gémeas, em territorio de triplice fronteira, evidenciando mais uma
especificidade dessa regido, juntas, as duas cidades comportam mais de 90 mil habitantes, em

uma regido no interior amazoénico (BRASIL, 2014a).

Ademais em 2014, a mesma publicagdo estabeleceu o conceito de cidade gémea, a partir
do Artigo 1°:

Serdo considerados cidades-gémeas 0s municipios cortados pela linha de
fronteira, seja essa seca ou fluvial, articulada ou ndo por obra de infraestrutura, que
apresentem grande potencial de integragdo econémica e cultural, podendo ou ndo
apresentar uma conurbagdo ou semi-conurbacdo com uma localidade do pais vizinho,
assim como manifestac6es "condensadas" dos problemas caracteristicos da fronteira,
gue ai adquirem maior densidade, com efeitos diretos sobre o desenvolvimento regional
e a cidadania (2014a, p.45).

Com relacdo a regido colombiana e sua estruturacao territorial, a Amazoénia Colombiana
caracteriza-se como a zona menos populosa do pais, e tem como uma de suas principais cidades,
Leticia, localizada na regido sul do Departamento do Amazonas Colombiana (COLARES;
AGUIAR; OLIVEIRA, 2016).

Na figura abaixo é possivel observar 0 marco terrestre da fronteira entre 0s municipios

de Leticia e Tabatinga.



Figura 1 - Marco da Fronteira entre Brasil e Colombia.

e

Fonte: LAHPSA, 2018.

Dados de 2005 disponibilizados publicamente pelo Departamento Nacional de
Planeacién (DNP) e Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) relatam
que o municipio de Leticia possuia aproximadamente 41.000 habitantes e densidade
populacional de 7 hab/km?, as projecOes estatisticas apontam cerca de 42.280 habitantes em
2018 (LETICIA, 2017). Essa populacéo esta distribuida em um territorio de aproximadamente
5.892km?, de forma que 63% esta na area urbana e 37% em zona rural.

Em termos geogréaficos, o Peru é dividido em 25 regides (ou departamentos) e a
provincia de Lima, essas regides subdividem-se em provincias, enquanto que estas se dividem
em distritos. Dessa forma, Santa Rosa faz parte do departamento de Loreto, e do distrito do
Yavari. A escassez de informacdes referentes ao distrito dificulta sua caracterizagdo, o Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), disponibiliza informagdo demogréficas, por
distritos, de forma que o distrito de Yavari possuia em 2015, aproximadamente 8.366 habitantes
(INEI, 2017).

Por conta da proximidade entre 0os municipios colombiano e brasileiro, e o distrito
peruano, nota-se frequentemente a migracdo pendular da populacao que, por vezes, trabalha em

uma cidade, mas reside na outra. Dentre as principais atividades econémicas da regido,



destacam-se o comércio de produtos importados e amazonicos e a pesca (SUAREZ-MUTIS et
al., 2010).

Dessa forma, entende-se que ao levar em conta as caracteristicas geograficas regionais,
a presenca de grandes aglomerados populacionais do Arco Norte, em regides ribeirinhas e
rurais, bem como a conjuntura de especificidades ird propiciar um fluxo comercial e social
préprio da regido de fronteira, além da busca por atendimento e assisténcia a salde, uma vez
que cada pais possui seu sistema de saude, mas apenas 0 SUS proporciona acesso universal
(PEITER, 2005).

2.1.2 Relacdes Fronteiricas na Amazonia

A dindmica da regido de fronteira estabelece relagdes sociais, econdémicas e culturais
que definem a regido de maneira singular, especificamente na Triplice Fronteira do Amazonas,
é possivel observar a influéncia multicultural nos diversos espacos, bem como a adequacao

comercial de acordo com os interesses populacionais.

No final da década de 1980, o governo brasileiro promoveu através da legislacéo federal
as Areas de Livre Comércio (ALC), com beneficios fiscais, buscando promover o comercio
entre paises. No estado do Amazonas, primeiramente a iniciativa foi vista na Zona Franca de
Manaus, e posteriormente em Tabatinga (BRASIL, 1989). Dentre as medidas contidas na lei,
estavam a isencgéo de tributos em produtos estrangeiros oriundos do porto, aeroporto ou posto

de fronteira.

Enguanto isso, no inicio da década de 1990, a Colémbia também iniciava o projeto de
estimulo e promocdo do comércio nas fronteiras, que de maneira semelhante a legislagdo
brasileira buscava criar condi¢cdes favoraveis ao desenvolvimento econémico, bem como
integracdo com os outros paises (COLOMBIA, 2011). Ademais, a partir do Decreto N° 2.685
de 1999, Leticia foi definida como Unidade Especial de Desenvolvimento Fronteiri¢co, o que
garantia beneficios para as mercadorias internacionais que adentravam a regido através do
Aeroporto e Porto de Leticia (COLOMBIA, 1999; EUZEBIO, 2014).

Foi entdo em 2008, que se criou a Zona de Regime Especial Fronteirigco, que regia um
regime de facilitacdo comercial, na &rea urbana de Tabatinga e Leticia, através de medidas como

a dispensa de apresentacdo de certificado de origem da mercadoria, isencdo de taxas e/ou



valores que poderiam ser cobrados para, dentre outras especificagcbes. Em 2015, a presidéncia
da republica promulgou esse acordo entre Brasil e Colémbia, fortalecendo a adocdo do regime
especial de comércio (BRASIL, 2015).

Devido aos diversos incentivos comerciais nos territérios brasileiro e colombiano,
observa-se que ambos possuem um centro comercial bastante ativo, onde destaca-se o comércio

de itens cosméticos e de perfumaria em Leticia, que atrai compradores de diversos paises.

Entretanto, apesar do comércio desses itens, no interior do Amazonas a agricultura
familiar ainda é responsavel pela subsisténcia e associado ao extrativismo animal e vegetal
auxiliam na manuten¢do comercial dos municipios e comunidades ribeirinhas. Como menciona
Schor (SCHOR, 2015), a comercializacdo de produtos agricolas na triplice fronteira envolve
aspectos ambientais e culturais, de forma a constituir uma complexa rede de abastecimento
local. Grande parte dos agricultores sdo peruanos, que vendem seus produtos em Tabatinga,
seja em bancas ao longo das ruas, ou na feira que ocorre nas proximidades do porto da cidade,
nesse mesmo local também ocorre o comércio de peixes e animais da fauna silvestre amazonica
(PINTO, 2015).

Figura 2 - Comércio de frutas e verduras, Tabatinga - AM, 2018

N

Fonte: LAHPSA. 2018

Dessa forma, entende-se que tais incentivos impulsionaram fortemente a migragédo
pendular, o fluxo populacional e o comércio, gerando emprego, renda e até mesmo atividade

turistica na regido. Observa-se que os limites fronteiricos permanecem como conceitos



geogréficos e politicos, uma vez que a populacdo local ndo estabelece barreiras e se sente

confortavel em estreitar relac6es e utilizar os servigos de educacéo, salde e alimentacao.

2.1.3 A Saude na Fronteira

Na realidade da triplice fronteira amazonica Brasil/Colémbia/Peru, é possivel perceber
a congruéncia entre os sistemas de salde vigentes em cada pais. Tais sistemas sdo acessados,
das mais diversas formas, pelos cidadaos, que buscam respostas as suas necessidades de salde.
Dessa forma, faz-se necessario a caracterizacdo da organizagdo assistencial, com o objetivo de

elucidar a producdo do cuidado nesta regido.

2.1.2.1 O Sistema de Saude Colombiano e sua atuacdo em Leticia

Historicamente, é possivel dividir o desenvolvimento dos sistemas de salde na
Colémbia em trés grandes periodos. As mudangas politicas e sociais ocorridas com o passar
das décadas foram fatores determinantes para a definicdo do modelo de sistema adotado, e para

a atual situacdo de saude nos departamentos e municipios colombianos.

O primeiro periodo iniciado em 1886 com a Constituicdo Colombiana, vai até meados
de 1950, durante todos esses anos prevaleceu o modelo higienista, de modo que a higiene

publica, responsabilidade do Estado, deveria prevenir as doencas agudas (QUEVEDO, 1996).

Por outro lado, a prevencéo e tratamento das doencas cronicas era responsabilidade do
individuo, para a populagdo em situacdo vulneravel, via-se a atuacdo das igrejas, santas casas e
instituicdes de caridade (QUEVEDO, 1996).

O segundo periodo, entre 1970 até 1989, é caracterizado pela criacdo do sistema
nacional de salde. Este, fundamentado no subsidio e com um esquema tripartite entre o Estado,
os empregadores e os trabalhadores. Com esse modelo, apenas a populagdo que
reconhecidamente empregada era beneficiada com o sistema de saude (LIZARAZO et al.,
2011).

A maior reforma no sistema de saude ocorreu durante o governo do presidente César

Augusto Gaviria Trujillo, na década de 1990, que apos forte imposicao contra o narcotréafico,



retomou um programa de governo intitulado Revolucion Pacifica onde varios setores
econémicos do pais foram reformulados, incluindo a satide (SANABRIA, 2012). Vale ressaltar,
que também na década de 1990 houve incentivo técnico e financeiro de agéncias internacionais,
como o Banco Mundial, para reformas nos sistemas de salde, o que fez com que na Colémbia
prevalecesse uma reforma pautada em ideias neoliberais, com ampla participagdo do setor
privado e afastamento da Organizacdo Pan-americana de Salde (OPAS) (CARDENAS:;
PEREIRA; MACHADO, 2017; SANABRIA; CHAVES, 2014).

Dessa forma, o terceiro periodo ocorreu em 1993, caracterizado pela criacdo da Lei 100
e integracdo do sistema de saude colombiano ao Sistema Geral de Seguridade Social (SGSS)
(COLOMBIA, 2011). A partir dessa legislacio a satide foi definida como um servigo publico,
de responsabilidade do Estado, de forma que a provisao dos servicos de salde ocorre através
das empresas privadas. Ou seja, 0 Estado garante o acesso aos servicos de saude por meio de
dois regimes: o contributivo, filiado aos trabalhadores e seus dependentes; e o subsidiado, que

cobre a populagdo em situacdo vulneravel.

O SGSS segue em desenvolvimento por todo territorio colombiano, especificamente o
Amazonas Colombiano apresentou em 2012 apenas 18% da populagdo no regime contributivo,
52% no regime subsidiado, enquanto 31% da populacdo ndo estava assegurada de maneira
alguma. Ja Leticia, no mesmo ano, possuia 31% da populagdo no regime contributivo, enquanto
69% sO possuiam acesso aos servicos de salde por subsidio estatal (DNP, 2015). Atualmente,
a populacédo de Leticia é coberta por 14 unidades de saide, dentre essas hospitais e clinicas de
pequeno porte, que ofertam servicos de baixa e média complexidade, enquanto 0s casos que

requerem maior nivel técnico-assistencial, sdo encaminhados para a capital Bogota.

Em 2011 a Lei 1438 fortaleceu o SGSS, modificou alguns artigos da Lei 100 e definiu
alguns indicadores prioritarios, tais como morbimortalidade materna e infantil, acesso aos
servicos de sadde e a vigilancia epidemiolégica (COLOMBIA, 2011). Entretanto, observa-se
que apesar da busca por melhorias, a disponibilidade de dados que caracterizem a situagdo de

salide nos municipios longingquos é premente.

2.1.2.2 O Sistema de Saude Peruano e sua atuacdo em Santa Rosa



O desenvolvimento do sistema de salde peruano encontrou entraves e dificuldades no
cenario politico nacional, que passava por periodos conturbados. Consequentemente, desde
1978, houveram diversas tentativas de implantar um sistema que sanasse as necessidades de
salde do pais. De maneira similar aos outros paises da América Latina, a década de 1990 foi
decisiva para a estruturacdo das politicas e defini¢cdo dos servicos de satde peruano (LAZO-
GONZALES; ALCALDE-RABANAL; ESPINOSA-HENAO, 2016).

Durante a década de 1980, o Peru vivenciava um periodo de grande intervencao estatal,
0 pais concentrava suas atividades econdmicas na industria, ndo se via melhora nas condi¢des
sociais e de saude da populacdo. Entretanto, a década de 1990 foi marcada pela abertura do
mercado, com fundamentacdo neoliberalista, consequentemente tais medidas trouxeram
consigo a privatizagao dos servicos de satide do pais (SANCHEZ-MORENO, 2014).

No ano de 2002, a lei n® 27813 regulamentou o Sistema Nacional Coordinado y
Descentralizado de Salud (SNCDS), contudo o mesmo ndo prosperou e foi rapidamente
desativado (PERU, 2002). Apenas em 2006 deu-se inicio a descentralizacdo da saude, de forma
que os as responsabilidades de vigilancia sanitéria e prestacdo dos servigos foram transferidas
para a esfera regional, de forma a facilitar o planejamento e execucéo das estratégias de atencao
a salde (ALCALDE-RABANAL; LAZO-GONZALEZ; NIGENDA, 2011; CANIZARES
FUENTES, 2017).

O sistema de salde vigente atuava pacotes de servicos de salde para a populacdo
assegurada, e aqueles ndo assegurados deveriam pagar isoladamente por servico. Tendo em
vista a cobertura da populacdo vulneravel e buscando facilitar o acesso a satde, em 2009 tem-
se a Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud (AUS), que defende o direito a um seguro
de salde para qualquer cidaddo que reside no Peru, esse seguro deve ter como base o Plan
Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS) (ALCALDE-RABANAL; LAZO-GONZALEZ;
NIGENDA, 2011; CETRANGOLO et al., 2013)

Posteriormente, em 2013 a nivel nacional iniciou-se um processo de reforma, pautado
no direito humano a satde, o que resultou na atual organizacdo do sistema de salde peruano,
governado pelo Ministerio de Salud (MINSA) e supervisionado pela Superintendencia de Salud
(Susalud) (MEZONES-HOLGUIN et al., 2016). Resumidamente tem-se a oferta de 3 regimes:
o regime subsidiado financiado por recursos fiscais, que cobre aqueles em situacdo de pobreza;

o0 regime contributivo direto, financiado pelos empregadores, e que formam o Seguridad Social



en Salud: Seguro Social de Salud (Essalud); e o regime privado, financiado individualmente,
pela adesdo a planos de satide (CANIZARES FUENTES, 2017).

Apesar de todas as mudancgas no cendrio peruano, em 2015 o pais apresentava 72,9% da
populacdo com filiada a algum regime (INEI, 2015). Dados especificos da regido do
departamento de Loreto indicam que mais de 60% da populagéo necessita do regime subsidiado
para ter acesso aos servigcos de salde, em uma regido que possui apenas 2,41% de todos 0s
hospitais do Peru, 1,40% dos médicos, 1,99% dos enfermeiros e 2,94% dos obstetras (PERU,
2015).

Reitera-se a dificuldade em localizar os dados da regido de interesse dessa pesquisa, 0
distrito de Santa Rosa permanece ausente na maioria das publica¢des nacionais. Dessa forma,
questiona-se a que nivel de cobertura assistencial se encontra essa populagdo, j& limitada por

todas as caracteristicas regionais e estigmatizada na fronteira do Amazonas.

2.1.2.3 O SUS e sua atuacdo na fronteira Brasil-Colémbia-Peru

O Sistema Unico de Satde (SUS), estruturado em 1988 a partir de uma reforma sanitaria
com ampla participacdo social, expressa em seus principios norteadores a equidade,
universalidade e integralidade (BRASIL, 1990). S&o esses principios que garantem a oferta de
servicos de saude, em todos os seus niveis de complexidade, a qualquer cidadao que se encontra
em territério brasileiro. Entretanto, o sistema enfrenta dificuldades e cria estratégias para a

efetivacdo do direito humano a satde ao longo dos 569 municipios da faixa de fronteira.

Vale ressaltar que o SUS possui financiamento federal, com participacdo estadual e
municipal, com base de calculo per capita regionalizada, ou seja, com base na populacdo que
reside no municipio. Contudo, em regibes de fronteira 0s servicos de saude encontram
dificuldades administrativas e financeiras em lidar com a demanda suplementar daqueles que
ndo residem no territorio brasileiro (LEVINO; CARVALHO, 2011).

Na busca por estratégias que preparassem 0s municipios fronteiricos e o0s servicos da
salide para essa demanda, o Ministério da Saude instituiu em 2005 o Sistema Integrado de Saude
das Fronteiras — SIS Fronteiras que trazia objetivos como planejamento integrado,

reconhecimento de fluxo e demanda e a documentacdo dos gastos de 121 municipios



fronteiricos (BRASIL, 2005). Contudo, observou-se dificuldade de implementacéo e adeséo da
estratégia, sendo que Tabatinga ndo chegou nem a fase de adesdo prevista pelo plano do SIS —

Fronteiras.

A rede assistencial de Tabatinga passou por mudancas, e 0 ano de 2014 foi marcado
pela inauguracdo da Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e da Maternidade. Além disso, o
municipio possui o Hospital de Guarnicdo de Tabatinga: administrado pelo poder executivo
federal, através do Exército Brasileiro (EB), o Distrito Sanitario Especial Indigena Alto
Solimdes (DSEI-Alto Solimdes), e as Unidades Basicas de Saude (UBS), onde destacam-se Sdo
Francisco, e Santa Rosa, por serem as duas que apresentam o maior fluxo de populacao

estrangeira.

Além disso, hd ampla atuacdo da Coordenacdo Municipal de IST/AIDS e Hepatites
Virais: unidade responsavel pelo apoio diagndéstico e tratamento de pacientes diagnosticados

com IST, AIDS e/ou hepatites virais.

Atualmente, a Rede Cegonha, a Atencdo Bésica e o programa de IST/AIDS e Hepatites
Virais configuram-se como os mais buscados pelos estrangeiros. Dados disponibilizados pela
Secretaria Municipal de Saude de Tabatinga, relatam aproximadamente 3.004 estrangeiros
acompanhados pelas Equipes de Estratégia de Salde da Familia. Do ano de 2012 até 2017,
houveram 258 casos de tuberculose em pacientes estrangeiros, enquanto que no ano de 2016 a

maternidade do municipio relatou aproximadamente 379 atendimentos a mulheres estrangeiras.

Portanto, observa-se que a atuagdo do SUS em regiéo de fronteira segue como desafio
para a salde publica, tendo em vista a dificuldade de caracterizacdo e inser¢do da populagdo
flutuante no planejamento estratégico e financeiro dos municipios. De modo a qualificar a
assisténcia de acordo com as necessidades regionais, bem como aumentar a eficacia e atuacéo
das equipes ao longo do territdrio, e quem sabe, futuramente, exercer a administracdo integrada

dos servicos de salde, através de interesses e metas em comum.

2.2 ATENCAO A SAUDE MATERNO-INFANTIL NO BRASIL

2.2.1 Desenvolvimento das politicas publicas de atencdo a saude materno-infantil



Historicamente, a construcdo das politicas de atencdo a satde materno-infantil no pais
permeia o periodo do surgimento do SUS. As mudancas ocorreram a partir da necessidade de
dicotomia entre a satde da mulher e a atencédo a saude durante o ciclo gravidico-puerperal. De
modo que, a participagdo social fora essencial para a construcdo da atual rede de satide materno-

infantil.

Observa-se que, a histéria das politicas pablicas brasileiras voltadas a saide materna e
infantil tem inicio na década de 1940, com a criagdo do Departamento Nacional da Crianca
(DNCR) a partir do Decreto-lei n°2024, que tinha como objetivo garantir protegdo as criangas
e as gestantes e maes que amamentavam, 0 DNCR foi atuante de 1640 até 1965 (BRASIL,
1971). Apos esse periodo, j4 na década de 1960, as politicas assistenciais incentivadas na
ditadura militar, proporcionaram forca as instituicbes previdenciarias, gerando a
mercantilizacdo da assisténcia a saude, e consequentemente um cuidado mais ambulatorial,

individual e técnico.

Em meados de 1971, o Decreto n° 69.514 disp0s sobre as medidas de prote¢cdo materno-
infantil, as diretrizes buscam assistir a gestante, bem como as criancgas e lactentes (BRASIL,
1971). Em 1975 tem-se a criacdo do Programa Nacional de Saude Materno-Infantil (PNSMI),
apresentando como proposito a reducdo da morbidade e mortalidade da mulher e da crianga,
também apresentava uma vertente voltada ao planejamento familiar, com o foco na garantia do
nascimento de criangas saudaveis e gestacdes de baixo risco (CASSIANO et al., 2014).
Entretanto, observava-se que o PNSMI era voltado ao binbmio mée- filhos e ao processo de
reproducdo, desconsiderando qualquer mencdo a saude das mulheres que ndo estavam no
periodo gestacional ou pds-parto, consequentemente, viu-se pouco impacto nos indicadores de
salde (MEDEIROS; GUARESCHI, 2009; SOUZA; TYRRELL, 2011).

Ainda na década de 1970, foi criado outro programa voltado a atengéo a saude materna,
0 Programa de Prevencdo da Gravidez de Alto Risco (PPGAR) reforcava a busca por
nascimentos saudaveis e com o minimo de complica¢cbes maternas e neonatais, entretanto o
foco pertencia a satide da crianga (ARAUJO et al., 2014).

E a partir da década de 1980 que as politicas publicas deixam de privilegiar somente o
periodo gravidico e passam a contemplar a satde integral da mulher, a partir da criacdo do
Programa de Assisténcia Integral a Satde da Mulher (PAISM). Souza e Tyrrell (2011) ressaltam
gue, no mesmo ano houve a criacdo do Programa de Atencdo Integral a Saude da Crianca

(PAISC), concretizando a divisdo entre a assisténcia voltada a mulher e a crianga.



O PAISM envolveu a satude da mulher a partir da adolescéncia até a terceira idade,
posteriormente o programa viria a ser considerado um marco na sadde da mulher por conta do
envolvimento do PAISM com os trés niveis de assisténcia e comprometimento com acdes de
educacdo sexual, apoio psicolégico e até em relacdo ao aborto seguro (BRASIL, 2004;
RATTNER, 2014). Durante anos o movimento feminista apoiou e auxiliou internamente o
fortalecimento e a implementacdo do PAISM, e vale ressaltar que as politicas de atencdo a

mulher evoluiram de acordo com o fortalecimento social feminino (DINIZ, 2012).

Ainda na referida década inicia-se um forte movimento em busca da humanizacdo do
parto e nascimento, tal movimento buscava a reflexdo acerca das préaticas adotadas diante desse
momento na vida da mulher, e como ele vinha sendo conduzido de forma unilateral e
mecanicista (SILVA et al., 2016).

Entretanto, apenas no ano 2000, através da Portaria n°® 569, é que o Ministério da Saude
institui o Programa de Humanizacdo no Pre-natal e Nascimento (PHPN), com o objetivo de
incrementar a qualidade das acdes de assisténcia obstétrica, e possuia como diretrizes 0 acesso
ao atendimento digno durante a gestacdo, o direito ao acompanhamento pré-natal, a garantia do
acesso a maternidade e a assisténcia ao parto e nascimento, e a humanizacao da atencédo ao
recém-nascido, sendo tudo coberto e garantido a nivel federal, estadual e municipal (BRASIL,
2000).

Logo em seguida a implantacdo da PHPN, em 2003, o SUS iniciou uma nova fase com
a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) — HumanizaSUS. Diferentemente da PHPN,
especifica do parto e nascimento, a HumanizaSUS deve estar presente em todos as politicas,
programas e servicos do SUS, através das seguintes diretrizes: acolhimento, gestdo
participativa, ambiéncia, clinica compartilhada e ampliada, valorizacdo do trabalho e do
trabalhador e a defesa dos direitos dos usuarios (BRASIL, 2004; MAIA et al., 2017b).

As diretrizes e aplicabilidades da PNH foram exemplificadas em cinco publicacdes,
sendo elas: Volume 1 — Formacao e Intervencdes, Volume 2 — Atencdo Basica, Volume 3 —
Atencdo Hospitalar, Volume 4 — Humanizacdo do Parto e Nascimento e por fim, o volume 5 —
Saude Mental, todas apresentando resultados de experiéncias de humanizacdo. Observa-se,
portanto, que mudancas nas praticas assistenciais, fundamentadas nos principios da
humanizagdo, obtiveram resultados positivos, que fortaleceram o caminho que iria subsidiar a
criacdo da Rede Cegonha (RC) (BRASIL, 2014b).



No ano de 2011, o Ministério da Saude iniciou o processo de implementacdo da RC,
gue consiste em uma estratégia ministerial, implementada pela portaria n°1.459, como objetivo
de garantir as mulheres o direito a um planejamento reprodutivo, e uma atencdo humanizada e
qualificada durante ao ciclo gravidico-puerperal, além de assegurar a crianga um nascimento e

crescimento seguros e saudaveis (BRASIL, 2011b).

Tais objetivos devem ser alcangados através de quatro componentes, sendo eles: pré-
natal, parto e nascimento, puerpério e atencao integral a salde da crianca e sistema logistico. A
implementacdo da RC em todo o territorio nacional foi realizada através de pactuagdes a nivel
estadual e municipal, especificamente os representantes municipais deveriam assinar um termo

se comprometendo com as metas a serem alcangadas (MAIA et al., 2017b).

Dessa forma, partindo do principio que a RC visa a integragdo de diferentes pontos de
atencdo a saude e que busca como resultado a integralidade, é de suma importancia que o Estado
e municipios direcionem seus esforgcos para o alcance das medidas que certifiguem maior
qualidade assistencial durante o pré-natal, parto e pos-parto, fundamentado no que é

estabelecido nacionalmente e internacionalmente.

2.2.3 Panorama atual da atencdo ao pré-natal, parto e pos-parto no Brasil: diretrizes,
recomendacoes e indicadores

A reorganizacdo da atencdo a saude materna e infantil apos a criacdo do SUS propiciou
maior acesso aos servicos e mudancas significativas nos indicadores obstétricos e perinatais
que permitem a avaliacdo da assisténcia durante o pré-natal, parto e puerpério. Contudo, deve-
se levar em conta que ainda hd muito em que se avancar, principalmente nas regiées de maior
vulnerabilidade social, em que 0 acesso ainda esta condicionado a presenca de profissionais e

garantia de cumprimento das recomendacdes ministeriais.

Em relacdo ao pré-natal, espera-se que o mesmo seja iniciado o0 mais breve possivel,
com acolhimento e acompanhamento adequados, uma vez que o inicio precoce se relaciona
com melhores desfechos maternos e neonatais (VIELLAS et al., 2014). Dessa forma,
atualmente o Ministério da Saude preconiza que o pré-natal seja iniciado até a 16 semana
gestacional, que sejam realizados 0s exames de deteccdo para IST/AIDS/HIV e hepatites, além

dos exames de acompanhamento da gestante, tais como hemograma, glicemia e exames de urina



ao longo dos trimestres (BRASIL, 2012a). Ademais, a recomendacdo ministerial é que a
gestante seja vinculada durante o pré-natal ao local em que ela deseja ser assistida no trabalho
de parto e parto e que sejam realizadas, no minimo, seis consultas de pré-natal (BRASIL,
2011b).

Internacionalmente, as diretrizes mais recentes partiram da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), que recomenda oito consultas de pré-natal, fortalece a recomendacdo de acido
félico e ferro e estimula o maior contato da gestante com os servigos de atencédo a satde. Além
disso, tratam da importancia da imunizacdo e de uma alimentacdo sauddvel ao longo da
gestacdo (WHO, 2016).

Vale ressaltar que o Ministério da Salde ainda ndo incorporou essas novas
recomendacOes as suas diretrizes, e que tais adequacdes devem levar em conta os diferentes

cenarios do territorio brasileiro.

Tomasi et al. (2017), relatam as variagdes na qualidade assistencial do pré-natal nas
diversas regifes do Brasil e nos diversos niveis sociais. O estudo ainda refere que o Norte
apresentou valores criticos referentes a assisténcia pré-natal, quando comparado com as demais

regides.

J& em relacdo a atencdo ao parto e nascimento, as diretrizes foram atualizadas através
da Comissdo Nacional de Incorporacédo de Tecnologias no SUS (CONITEC), em 2015 tem-se
as Diretrizes de Atencdo a Gestante: a operacdo Cesarianas e 2016 a Diretriz Nacional de
Assisténcia ao Parto Normal. Inicialmente, as publicagdes tem como objetivo incorporar a
realidade hospitalar evidéncias cientificas atualizadas, além de descontruir o modelo
intervencionista praticado ao logo das décadas (BRASIL, 2016a, 2016b).

Historicamente, o parto cesariano era aquele realizado quando a gestante apresentava
dificuldades ou contraindicagdes, especialmente durante o trabalho de parto e parto, ou seja,
tinha-se como objetivo que o procedimento cirdrgico se tornasse uma ferramenta no combate a
mortalidade materna (PARENTE et al., 2010). Contudo, o que se observou ao longo das
décadas, foi a naturalizacdo da cesarea, pois 0 que deveria ser realizado com real indicacédo e
diagnostico, se tornou sinénimo de rapidez e comodidade para os profissionais, que

desconsideram o processo fisiolégico do nascer para o corpo feminino.

No Brasil, em 2016, 44,9% dos partos foram cesarianas, valor superior aos 15%

recomendados pela OMS (WHO, 2015). Especificamente no Amazonas, dos 76.208 nascidos



vivos em 2016, 64,24% foram por parto cesareo (BRASIL, 2016c). Sdo valores como esses que
reforcam a importancia das novas diretrizes. Recomenda-se que o o profissional forneca todas
as informacdes sobre a forma de nascimento, bem como os riscos e indica¢des de realizacédo da
cesariana. Além disso, reitera-se que o acompanho pré-natal, com acolhimento, apoio
emocional e psicoldgico, podem reduzir a ansiedade, e 0 medo associados aos partos vaginais.
Contudo, as recomenda¢fes mantém a autonomia feminina diante do préprio corpo, quando
afirmam que, caso ap0s todos os esclarecimentos, a mulher deseje realizar a cesariana, deve-se
dar continuidade ao procedimento, com a devida atencdo a recomendacdo de néo realizar a

cesariana programada antes das 39 semanas gestacionais (BRASIL, 2016Db).

No periodo puerperal, estimula-se o vinculo entre a mae e o bebé através do contato
pele-a-pele, corte tardio do corddo umbilical e alojamento conjunto, respeitando a profilaxia
para hemorragia pos-parto e o desfecho neonatal (BRASIL, 2016b). Vale ressaltar as duas
publicacdes, acerca da atencdo ao parto cesariano e ao parto vaginal, ambas resguardam o
direito de escolha da mulher, assim como apresentam em seu corpo discursivo, critérios de risco

de acorda com a condicdo clinica, e niveis de evidéncia e grau de recomendacao.

Dessa forma, é possivel observar que o Ministério da Saude reconhece a necessidade de
atualizacdo das préaticas assistenciais no que se refere aos periodos do pré-natal, parto e
nascimento. Contudo a realidade dos servicos e pontos de atencdo da Rede Cegonha, demostra
que ainda ha desafios a serem superados, principalmente no que diz respeito a formacéo,
atualizagdo e posicionamento dos profissionais que lidam com essas mulheres e familias nesse

momento particular de vulnerabilidade e descobertas.

2.3 SISTEMA DE INFORMAGOES SOBRE NASCIDOS VIVOS (SINASC) E A
DECLARAGCAO DE NASCIDO VIVO (DNV)

No territorio brasileiro, desde 2012 ha uma legislacdo que torna obrigatdrio o uso da
Declaragdo de Nascido Vivo (DNV) (BRASIL, 2012b), um formulario, com sequéncia
numeérica Unica, utilizado para obtencdo de informacdes sobre o pré-natal, parto, nascimento e
dados sociodemograficos maternos (STEVANATO; GAIVA; MATHIAS, 2017). Os registros
contidos na DNV alimentam um Sistema Nacional de Informac6es, o Sistema de Informac6es

sobre Nascidos Vivos (SINASC), e consequentemente auxiliam o desenvolvimento e a



avaliacdo de politicas publicas, voltadas para o combate da mortalidade materna e infantil
(PINTO; FREITAS; FIGUEIREDO, 2018)

O formulario da DNV é apresentado em trés vias: a primeira via € encaminhada para a
Secretaria Municipal de Saude, onde sera inserida no sistema; a segunda via, entregue a familia,
é utilizada para expedicdo da certiddo de nascimento; por fim, a terceira via é incorporada ao
prontuario e arquivada no estabelecimento de saude de realizacdo do parto ou de primeiro
atendimento (OLIVEIRA et al., 2015).

Em 2011, o Ministério da Saude, produziu um manual de preenchimento da DNV, com
0 objetivo de minimizar davidas e aprimorar o preenchimento dos dados. O referido manual
continha orientagdes e conceitos sobre o preenchimento correto da DNV, que fora atualizada
em 2010 para a inclusdo de novos dados que permitissem uma melhor avalicdo de diagndsticos
e procedimentos realizados durante a gestacdo e na assisténcia ao trabalho de parto e parto
(SILVESTRIN et al., 2018). Com essa medida pretendia-se reduzir o numero de
subnotificacGes e aumentar a qualidade dos dados epidemioldgicos (BRASIL, 2011a).

Apesar dos investimentos federais, ao longo dos anos, para o sucesso na implementacao
da DNV e aumento da precisdo do registro das informac6es, em determinadas regies, como
Norte e Nordeste, persistem dificuldades relacionadas a completude e qualidade das
informacdes presentes nas declaragdes (ANJOS; BOING, 2016; SILVESTRIN et al., 2018).
Como mencionam Girodo et al. (2015), a baixa qualidade das informacdes, principalmente em
municipios de pequeno porte constitui-se um desafio para a analise dos fatores de impacto para

a saude materno-infantil.

O interesse em analisar os dados referentes a assisténcia materno-infantil a partir dos
dados da DNV e os objetivos do milénio estabelecidos pelas Nac¢des Unidas (UN, 2000) foram
questdes estimulantes para a realizacdo de inimeros estudos em diferentes regides do pais, para
a para a avalicdo da qualidade das informacdes contidas nas DNV. Dessa forma, dentre os
estudos realizados que apresentam como objeto de estudo avaliar a qualidade e nivel de
completude dos dados disponibilizados no SINASC (GIRODO et al., 2015; GUIMARAES et
al., 2011; PEREIRA et al., 2013; SILVESTRIN et al., 2018).

Com relacdo a cobertura do SINASC, Girodo et al. (2015) demonstraram que em cinco
municipios mineiros de pequeno porte, 24,5% do total de DNV de 2008 ndo haviam sido

informadas ao SINASC. A partir da busca ativa dessas DNV, os autores encontraram cobertura



inferior aos 90% preconizados pelo Ministério da Saude, o que evidencia 0 contraste nesses

municipios, quando comparados a regides semelhantes que apresentam cobertura maior.

No Nordeste, especificamente em Pernambuco, Pereira et al. (2013) realizaram uma
analise sobre a implantacdo do SINASC, a partir de um modelo légico e seus componentes. Os
resultados demonstraram que, apesar do SINASC estar classificado como “implantado” no
estado, existem diferencas entre as regionais de salde. Tais resultados concordam com Girodo
et al. (2015), ao abordarem as especificidades regionais e a centralizagdo do sistema como

desafios a sua efetividade.

Ainda na regido Nordeste, Sdo Luis apresentou maiores percentuais de incompletude
nas variaveis idade gestacional (17,33%) e ocupacao da mée (11,23%). Por outro lado, variaveis
COmMO peso ao nascer e Apgar no primeiro e quinto minuto foram classificadas com excelente
completude (FARIAS-NUNES et al., 2016). Os autores identificaram que a cobertura estimada
do SINASC estudado era regular, apesar de outros estudos (SILVA et al., 2013; SILVESTRIN

et al., 2018) relatarem que j& houve melhora na regido.

No Vale do Jurua, mesorregido acreana, foi realizada uma analise comparativa entre 0s
dados registrados no SINASC regional e os dados do Registro Civil. O estudo identificou que
dos cinco municipios analisados, apenas um apresentou cobertura regular, enquanto os demais
foram classificados como bom ou excelente. Os autores destacam ainda as especificidades da
regido, uma vez que a presenca dos rios e de comunidades indigenas poderiam gerar alteracfes
no fluxo convencional da DNV (DOMBROWSKI et al., 2015).

No Rio de Janeiro um estudo sobre a confiabilidade de dados do SINASC, utilizou
informacdes de recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer para avaliacdo da completude e
comparacdo entre o0 SINASC com uma base de dados da UTI Neonatal. Dentre os achados,
destacou-se a completitude do SINASC acima de 90%, em todas as varidveis analisadas.
Contudo, destacaram-se as discordancias dos valores de idade gestacional e peso ao nascer entre
as duas bases. No caso da idade gestacional, questionou-se 0 método de calculo adotado na
DNV, ja com relagdo ao peso ao nascer, verificou-se que a transferéncia dos RN para a UTI
Neonatal logo apds o nascimento dificultou o preenchimento dessa informagéo (GUIMARAES
etal., 2012).

Sobre a completude dos dados disponibilizados no SINASC entre 2006 a 2010, Oliveira

et al. (2015), relataram que o indice nacional de completude, dos partos assistidos em hospitais,



fora de 97,9%. Contudo, a regido Nordeste foi a Unica a apresentar um valor inferior ao nacional
(96,7%). De forma geral, os autores afirmam que o sistema de informacéo e o recebimento de
dados eram oportunos, e atendiam a premissa inicial de auxilio ao desenvolvimento de politicas

publicas voltadas para a atencao a satde materno-infantil.

Nesta perspectiva, Maia et al. (2017a), através do método linkage, entre o banco de
dados do SINASC e do Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM), observaram que a
utilizacdo deste método aumenta o percentual de completude entre as varidveis comuns aos
sistemas. Verificou-se também que as varidveis: duragdo da gravidez, ocupacdo materna e
raca/cor apresentaram menor completudes no SINASC. Por outro lado, destaca-se que, em
todas as capitais, as variaveis: sexo do recem-nascido, idade materna, tipo de gravidez, tipo de

parto e peso ao nascer foram qualificadas como excelentes.

Anivel nacional, Guimarées et al. (2011) destacam o aumento na completude da maioria
das variaveis maternas, e Frias et al. (2014) relatam melhoria na adequacéo das informacdes,
principalmente no Norte e Nordeste, regides que nas primeiras avaliagfes apresentaram
elevados valores de incompletude. Tais achados demonstram os resultados dos incentivos e
estimulos do governo federal no treinamento de recursos humanos, e criagdo de material de

apoio e orientacao.

Questdes como escrita ilegivel, dificuldades de comunicagéo e até o desconhecimento
das informacdes pelas puérperas, sdo fatores que podem influenciar a auséncia de dados, e
aumento do numero de varidveis incompletas e/ou ignoradas (BONILHA et al., 2018). A
utilizacdo dos manuais de preenchimento da DNV e a formagdo de recursos humanos através
de capacitacOes, sdo ferramentas que devem ser estimuladas e utilizadas para melhoria da
qualidade das informacdes (FARIAS-NUNES et al., 2016).

Durante a analise da literatura verificou-se que o maior nimero de pesquisas
desenvolvidas utilizaram dados dos anos 2000 e inicio da década de 2010 (ANJOS; BOING,
2016; BONILHA et al., 2018; GIRODO et al., 2015; GUIMARAES et al., 2011, 2012; MAIA
etal., 2017b).

Vale ressaltar que o uso dos Sistemas Nacionais de Informagédo, como fonte de apoio a
gestdo, é recente e permanece em constante desenvolvimento (PINTO; FREITAS;
FIGUEIREDO, 2018) (PINTO; FREITAS; FIGUEIREDO, 2018). A auséncia dos dados

contidos nas variaveis maternas e obstétricas implica em dificuldades de identificagéo do perfil



epidemioldgico e dos resultados perinatais de mulheres e recém-nascidos assistido em territorio

brasileiro.

Além disso, 0 constante monitoramento das varidveis deve ser uma estratégia de gestdo
dos estabelecimentos de salde e das Secretarias Municipais. Por conta das especificidades
regionais e discreta representatividade nas bases bibliogréficas, deve-se estimular a realizacéo
de pesquisas, utilizando os dados da DNV na regido Norte, tais como o estudo de Dombrowski
et al. (2015). Apesar das dificuldades descritas, a DNV permanece como ferramenta pertinente

para o planejamento de ac¢Ges voltadas a saide materno-infantil no Brasil.



3 ABORDAGEM METODOLOGICA

3.1TIPODE ESTUDO

Tratou-se de um estudo de caso, de natureza transversal, a partir de dados secundarios
das DNV emitidas na maternidade publica de Tabatinga, no interior do Amazonas, entre 1 de
janeiro de 2015 a 31 de dezembro de 2017.

A anélise descritiva epidemioldgica, é primordial para a caracterizacdo e distribuicao,
temporal e espacial, da populacdo estudada (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2011). J& o
estudo de caso busca a compreensdo de um fenébmeno contemporaneo, em que se busca

evidéncia a partir de varios métodos (YIN, 2015).

A utilizagéo do estudo de caso como metodologia de pesquisa, reforca o objetivo de
compreensdo imersdo nos fatos e fenémenos. Martins (2008), afirma que é possivel adentrar
em uma realidade social inalcancavel em pesquisas apenas quantitativas. Sendo assim, o estudo
de caso favorece a analise por maltiplas dimensdes, a partir da descrigédo e discussdo dos dados

coletados.

3.2 CARACTERIZACAO DO LOCAL DA PESQUISA

3.2.1 O municipio de Tabatinga

Para a realizacdo deste estudo, selecionou-se a Regido do Alto Solimdes no Amazonas,
especificamente 0o municipio de Tabatinga, por tratar-se de regido de triplice fronteira entre
Brasil, Coldmbia e Peru, no caso as cidades de Tabatinga, Leticia e o distrito populacional de

Santa Rosa de Yavari, respectivamente.

Em relacéo aos servicos de salde, quando se realiza a consulta no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), verifica-se que ha 27 estabelecimentos de salde,
administrados pela gestdo publica (BRASIL, 2018). Dentre esses estabelecimentos encontram-
se, por exemplo, as Unidades Basicas de Saude (UBS), a Unidade de Pronto Atendimento

(UPA), a Maternidade, o Hospital de Guarnicdo, os nudcleos de vigilancia em salde e



coordenagdo dos programas ministeriais. A Maternidade definida como local de realizacéo

dessa pesquisa, faz parte do Sistema Unico de Satde.

Diante das vivéncias e diferentes realidades observadas nessa regido de fronteira,
entende-se que tais servigos de saude necessitam se adequar ao fluxo populacional, de modo a
garantir a universalidade que o sistema de saude preconiza. Dessa forma, justifica-se a escolha
deste local de pesquisa, por conta de sua insercao regional e pertencimento a area de fronteiras,
bem como pelas especificidades do uso dos servi¢os de salde na regido, tanto por brasileiros,

como por estrangeiros.

Figura 2 - Triplice Fronteira Amazonica.
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Fonte: IBGE, 2009

3.2.2 A Maternidade Enfermeira Celina Villacrez Ruiz

Conforme j& mencionado, a Maternidade Enfermeira Celina Villacrez Ruiz (MECVR)
foi inaugurada no ano de 2014, j& sob a dtica da Rede Cegonha. A institui¢ao funciona ao lado
da Unidade de Pronto Atendimento (UPA) do municipio. De forma que, as duas unidades

dividem a mesma recepcéo e classificacédo de risco.



Figura 3 - Entrada da Maternidade Enfermeira Celina Villacrez Ruiz, Tabatinga - AM, 2018

Fonte: LAHPSA, 2018

Ainda com relagdo a infraestrutura da maternidade, de acordo com o CNES o local
possui sete leitos obstétricos cirdrgicos e oitos clinicos. Além disso, possui 2 leitos pediatricos,
uma unidade de isolamento, e trés leitos para cuidados intermediarios neonatais convencional
e trés para cuidados intermediarios neonatal, modalidade canguru. Em algumas salas, e nos
murais da maternidade foi possivel observar que alguns informes e protocolos eram

disponibilizados em portugués e/ou espanhol.

Destaca-se ainda que a maternidade possui uma sala reservada apenas para partos de
mulheres indigenas. O referido local fora pintado por um artista indigena local, e todos os
informes referentes a Rede Cegonha e as boas praticas de atencdo ao parto e nascimento foram
disponibilizados na lingua Tikuna. Vale ressaltar que a etnia Tikuna é numerosa e presente na
area Amazonica, principalmente dos trés paises aqui estudados.

Contudo, ressalta-se que durante o periodo observacional, a escassez de materiais era

frequente, o que favorecia a transferéncia de algumas pacientes adultas e recém-nascidos para



0 Hospital de Guarnicdo, ou para Manaus. Outro fato verificado foi que a sala de parto exclusiva

para as indigenas também ndo foi utilizada.

Figura 4 - Informes em sala com leitos obstétricos, Maternidade Enfermeira Celina
Villacrez Ruiz, Tabatinga - AM, 2018

Fonte: LAHPSA, 2018

Figura 5 - Informes sobre a Rede Cegonha em idioma Tikuna, Tabatinga - AM,
2018

Fonte: LAHPSA, 2018



Figura 6 - Sala de parto para mulheres indigenas, Tabatinga - AM, 2018

Fonte: LAHPSA, 2018

Com relacdo ao fluxo das mulheres na maternidade, 0 mesmo é pré-estabelecido pelos
protocolos ministeriais, e fora resumido na Figura 6, a seguir. O tempo de permanéncia no
periodo puerperal, e alta materna e do recém-nascido, sdo exemplos de situagdes adaptaveis.
Que podem sofrer alteracfes, sendo essas necessarias para a adequacdo do servico nesse

territorio singular.

De acordo com o observado, a maternidade possui capacidade para conducao de partos
normais, operacdes cesarianas e tratamento clinico de gestantes e internacdes neonatais, além
da assisténcia em situacdo de abortamento. Contudo, o fluxo é alterado caso a gravidez seja de
risco, ou ocorra diagnostico de quaisquer intercorréncias relacionadas a mulher ou a crianga,

que estejam além da capacidade da instituicéo.

Em casos de transferéncia, as informacdes referentes a paciente sao inseridas no Sistema
de Regulagdo (SISREG), onde posteriormente e disponibilizada a transferéncia, que pode
ocorrer para 0 Hospital de Guarnicdo (HGUT) no mesmo municipio, ou para um centro
especializado em Manaus. Verificou-se que, em Manaus, o Instituto da Mulher Dona Lindu e
as maternidades Ana Braga e Balbina Mestrinho, sdo as que comumente recebem as mulheres
oriundas de Tabatinga, via SISREG.



Figura 7 - Fluxograma resumido de atendimento, Tabatinga - AM, 2018
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3.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacéo selecionada fora aquela que acessou o servigo da Maternidade Enfermeira
Celina Villacrez Ruiz, entre o periodo de 2015 a 2017. Dessa forma, procedeu-se a busca das
DNV emitidas durante este periodo, de forma que a populagdo da pesquisa se constituia de:
1360 partos em 2015, 1430 partos em 2016 e 1537 partos em 2017.

Admitiu-se como critérios de inclusdo: todas as DNV, legiveis, de gestantes nédo
indigenas atendidas na Maternidade Estadual de Tabatinga, entre o periodo de 2015 a 2017.

Ressalta-se que a distingdo entre indigena e ndo indigena foi realizada a partir do dado



informado no campo raga/cor da variavel materna das DNV. Sendo assim, a amostra final
constituiu-se de 3253 partos, distribuidos entre os referidos anos. A figura 9, a seguir, apresenta
o fluxograma com as perdas e a amostra final do estudo. Ressalta-se que, houve perda dos

prontuarios referentes aos primeiros 15 dias de julho de 2017, por armazenamento inadequado.

Figura 8 - Fluxograma de definicdo da populacdo e amostra

Processo de definicdo da populacdo e amostra
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426 DNV excluidas por
pertencerem a mulheres
de etnia indigena *

648 DNV excluidas por
ilegibilidade

3148 DNV 3242 DNV incluidas
utilizadas no 3253 DNV na analise
geoprocessamento estatistica

*Destaca-se que houve dificuldades na identificagdo do nimero exato de DNV de mulheres indigenas no ano de

2015. Sendo assim, estas foram dispostas nas DNV excluidas por ilegibilidade



3.4PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

O procedimento referente a coleta dos dados secundérios foi realizado nas cinco etapas

descritas a seguir:

Primeira etapa: Apresentacdo do objeto e objetivo da pesquisa a secretaria municipal de satde
de Tabatinga, aos profissionais que compde a rede municipal de assisténcia materno-infantil e

a populacéo, através de reunido previamente estabelecida e agendada;

Segunda etapa: Visita e familiarizacao nos departamentos assistenciais, de forma a possibilitar

0 correto registro e caracterizagdo da organizacdo dos servigos através de diario de campo;

Terceira etapa: Reunido com os setores responsaveis pelos bancos de dados, prontuarios, e

DNV onde solicitou-se os registros dentro dos critérios de inclusao e excluséo;

Quarta etapa: Coleta in loco das DNV e dos arquivos digitais, e inicio da montagem dos

bancos de dados.

Quinta etapa: Primeiramente, aplicou-se os critérios de consisténcia nos bancos de dados, de
forma a evitar a perda de registros e proceder ao correto manuseio, € em seguida a analise

estatistica e discussao dos dados obtidos.

Ressalta-se que, para melhor interpretacdo dos resultados quantitativos, fez-se uso de
um diario de campo registrado ao longo do periodo de coleta de dados. Além disso, algumas
entrevistas abertas com profissionais que atuam na maternidade, foram realizadas buscando a
elucidagdo de algumas duvidas e questdes de interesse. Entretanto, tais entrevistas ndo sdo
objeto de analise nessa dissertacao.

3.6 VARIAVEIS ANALISADAS

Referente a analise transversal e quantitativa do estudo, as varidveis foram
categorizadas de acordo com os componentes da DNV (ANEXO A). O quadro a seguir contém
0s blocos tematicos e os respectivos dados que foram analisados nesta dissertacdo, apresenta-
se também seus conceitos de acordo com o Manual de Preenchimento da DNV (BRASIL,

2011a) e as categorias de analise, ressalta-se que todos os dados foram retirados das DNV.



Quadro 1 - Variaveis analisadas

VARIAVEIS ANALISADAS

Bloco Tematico: Identificacdo do RN

Dados Masculino/Feminino
O - - — -
ﬁ Resumo Sexo do recém-nascido verificado no momento do nascimento.
@ Categorizagcdo | 1 —Masculino /2 — Feminino / 99 — Ignorado
o o Dados Numeérica
g EJ) Resumo Primeiro peso avaliado ap6s o nascimento.
)
(é) <Zf Categorizagio | 1-<2500g (Baixo Pesoao Nascer) /2 ->2500g (Peso Adequado)
/99 - Ignorado
Variaveis Numérica (0 a 10)
~ Aplicagdo do teste de Apgar no primeiro minuto de vida do
g Resumo recém-nascido para avaliar o ajuste imediato do RN a vida
% extrauterina
Categorizacdo | 1 - Menor ou lgual a6 /2 - Maior ou Igual a 7 /99 - Ignorado
Dados Numérica (0 a 10)
I~ . Aplicacéo do teste de Apgar no quinto minuto de vida do recém-
< esumo . . : L o .
2 nascido para avaliar o ajuste imediato do RN a vida extrauterina
<

Categorizacao

1 - Menor ou Igual a 6 / 2 - Maior ou Igual a 7 / 99 - Ignorado

Bloco Tematico: Mée

Sem Escolaridade/ Fundamental | (1 a 42 série) / Fundamental

Categorizacao

L
<DE Dados Il (5% a 82 série) / Médio (antigo 2° grau) / Superior incompleto /
g Superior completo
S Resumo Ultima série escolar concluida
O - - -
O o 1 - Sem escolaridade / 2 - Ensino Fundamental / 4 - Ensino
N Categorizacao o ) )

Médio / 5 - Ensino Superior / 99 - Ignorado

Dados Numérica

Quantidade de anos completos, contados a partir da data de
w Resumo _
2 nascimento
&)

1 - Abaixo de 20 anos / 2 - 20 — 34 anos / 3 -Maior ou igual a 35

anos / 99 - Ignorado

NACIO
NALID

Dados

Brasil, Colémbia ou Peru

Resumo

Pais de nascimento da mulher




Categorizacdo | 1 — Brasileira /2 — Peruana / 3 — Colombiana / 99 — Ignorado
N Solteira / Casada / Vilva / Separada judicialmente/divorciada /
2 < Dados o
O O Unido estavel / Ignorado
< 2 . < - -
l:_) > Resumo Mulher vive ou ndo na companhia de um companheiro (a)
— O — . .
»n | Categorizagdo | 1- Sem companheiro/2 - Com companheiro/99 - Ignorado
Bloco Tematico: Gestacdo e parto
_ Dados Numeérica
< - p
% Total de semanas e dias de gestacdo no momento do parto,
O podendo ser calculada pela data da ultima menstruacdo, ou por
< Resumo ) ) . o )
S ultrassonografia realizada (de preferéncia no primeiro trimestre
w «
0) de gestacéo)
A
<DE Categorizacdo | 1- <36 semanas/2 ->37 semanas /99 - Ignorado
. Dados Numérica
L
w g NUmero de consultas realizadas para acompanhamento da
o 2 Resumo 3
X e gestacdo
= 2 3 PN y -
2 2 o 1 - N&o iniciou o pré-natal / 2 - Menor ou igual a 5 consultas / 3
o) Categorizagao ] ]
© - Maior ou igual a 6 consultas / 99 - Ignorado
s Dados Numérica
W w
g & Resumo Més em que a gestante realizou a primeira consulta pré-natal
O O
X3
Al
6 2 3 L 1 - Néo iniciou o pré-natal / 2 - 1° trimestre / 3 - 2° trimestre / 4
w Z Categorizacao )
oow - 3° trimestre / 99 - Ignorado
L O
>
,_5 o Dados Vaginal / Ceséareo
8 E Resumo Via de parto utilizada para o nascimento da crianca
— 0| Categorizagdo |1 - Vaginal /2 — Ceséareo/99 - Ignorado

3.7 ANALISE DE DADOS




Inicialmente, com relagdo a analise dos dados quantitativos, estruturou-se um banco de
dados no Programa Excel do pacote da Microsoft Office versdo 2010, que posteriormente fora
submetido para analise no programa estatistico Statistical Package for the Social Sciences —

SPSS - verséo 19 para microcomputador.

A analise estatistica descritiva baseou-se no calculo de medidas de tendéncia central e
de variabilidade, tais como médias e desvio padrdo para as variaveis continuas,
respectivamente. Calculou-se a distribuicdo de frequéncia para variaveis categoricas.
Posteriormente, realizou-se o teste Qui-Quadrado de Pearson, aplicando como variavel de

desfecho a nacionalidade materna.

Foi realizado o modelo de regressdo logistica binaria, utilizando como variavel de
desfecho prematuridade, e variaveis de interesse: nacionalidade materna, consultas pré-natal e
peso do recém-nascido. Incluiu-se no modelo as variaveis que apresentaram p-valor>0,20 na
analise bivariada. Ja no modelo final permaneceram as variaveis que possuiam p-valor>0,05.
Ademais, utilizou-se os intervalos de confianca (IC) de 95% e o nivel de significancia adotado
para todos os testes foi de 5%. Os dados quantitativos estdo dispostos em formato de graficos e

tabelas para maior exemplificacdo de suas informacoes.

Com relacdo aos dados referentes a residéncia, foram utilizadas as informaces
referentes aos enderecos informados pelas mulheres no momento do preenchimento das DNV.
Posteriormente realizou-se para o georreferenciamento desses enderecos a nivel de municipios

e provincias. Para a criacdo dos mapas tematicos, fez-se uso do software livre QGIS v.3.6.2.

3.8 CONSIDERACOES ETICAS

Por se tratar de estudo envolvendo seres humanos, esta pesquisa fundamentou-se na
Resolucdo n° 466 de 2012 do conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012). Dessa forma,
procedeu-se a obtencdo de anuéncia da Secretaria de Estado de Saude do Amazonas (SUSAM)
e da Maternidade Celina Villacrez Ruiz (APENDICE A e B), o projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP), através da Plataforma Brasil, sob nimero de Certificado
de Apresentacio para Apreciacdo Etica (CAAE) n° 89682418.7.0000.0007, conforme parecer
consubstanciado (ANEXO C).



Em relagdo aos bancos de dados e prontudrios que foram acessados para analise do
objeto desta pesquisa, fez-se uso de um Termo de Compromisso de Utilizagdo de Dados
(TCUD) (APENDICE C), que responsabiliza os pesquisadores quanto a utilizagio e publicacio
dos dados. Ademais, destaca-se que este estudo estd incluido em um projeto mais amplo,
aprovado por parecer ad-hoc, pela Fundagdo de Amparo a Pesquisa, através do edital
n°002/2018, conforme anexo (ANEXO D).
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4. RESULTADOS

Primeiramente realizou-se o geoprocessamento referente ao enderego de residéncia
informado na DNV, e posteriormente a analise estatistica das variaveis maternas e perinatais.
Do total de 3253 partos assistidos no local de estudo, 3148 (96,77%) registros foram passiveis
de georreferenciamento na escala de cidade e provincia. Através da figura 9, observa-se o local
de residéncia, relatada pela mulher no momento de preenchimento da DNV, e o numero de

nascimentos que ocorreram em Tabatinga, oriundos dessas cidades ou provincias.

Figura 9 — Locais de procedéncia e nimero de nascimentos declarados das mulheres assistidas na maternidade
municipal de Tabatinga, AM, 2018
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Sendo assim, 14 cidades distintas foram relatadas, dentre elas 11 s&o brasileiras, duas
no Peru e uma na Colémbia. A andlise descritiva dos dados dos sociodemogréaficos, demonstrou
grande variedade com relacdo a naturalidade materna, porém, a estratificacdo por local de
residéncia demonstra concentragcdo nos municipios adjacentes, pertencentes a microrregido do

Alto Solimdes.



Para a andlise estatistica considerou-se as 3242 DNV que apresentaram a variavel
“nacionalidade” preenchida. As caracteristicas maternas estdo dispostas na Tabela 1, a seguir.
Observou-se que mais de 90% das mulheres das trés nacionalidades se autodeclararam pardas.
No que diz respeito a idade das mulheres, nas trés nacionalidades detalhadas, todas
apresentaram maior percentual de mulheres entre 20 a 34 anos. Contudo 27,8% possuiam

menos de 20 anos de idade, sendo que, nessa faixa etaria, a maior proporcao foi de brasileiras.

A média geral de idade fora de 24,66 anos, enquanto que entre as brasileiras fora de
24,49, e peruanas e colombianas apresentaram 25,77 e 24,89, respectivamente (dados nao
apresentados em tabela). Com o auxilio da figura 10, abaixo, observa-se que os perfis etarios

das brasileiras e colombianas sdo semelhantes.

Verificou-se diferenga estatisticamente significativa, com relacdo a escolaridade. De
forma geral 86,3% das mulheres tiveram acesso a escola, seja no nivel fundamental ou medio.
As brasileiras apresentaram maior proporcao (46,4%) de mulheres com mais de 9 anos de
estudo, alcangando o ensino médio. Por outro lado, a maioria das peruanas estava no ensino
fundamental (52,1%), e as colombianas apresentaram maior percentual (17,2%) de mulheres

gue tiveram acesso ao ensino superior.

A situacdo conjugal divergiu discretamente entre as nacionalidades estudadas. A
maioria das mulheres declarou ndo possuir companheiro. Na analise total identificou-se que,
78,7% das mulheres afirmaram viver sem companheiro, enquanto que 21,3% relataram algum

vinculo conjugal.

Tabela 1 - Distribui¢do proporcional das caracteristicas maternas segundo nacionalidade. Tabatinga -
AM, Brasil, 2015-2017

Nacionalidade

Exposi¢éo/ Desfecho Total valor de

p

Brasileira Peruana Colombiana

N (%) N (%) N(%) N (%)

Raca/Cor Materna 0,106



Parda 2402 (93,9) 354 (96,2)
Branca 126 (4,9) 10 (2,7)
Preta 25 (1) 3(0,8)
Amarela 6 (0,2) 1(0,3)
Idade

Abaixo de 20 anos 774 (28,5) 89 (23,3)

20 - 34 anos 1675 (61,7) 240 (62,8)

Maior ou igual a 35

265 (9,8) 53 (13,9)
anos
Escolaridade
Sem escolaridade 34 (1,3) 2 (0,5)

Ensino Fundamental 1072 (39,9) 197 (52,1)

Ensino Médio 1248 (46,4) 162 (42,9)

Ensino Superior 335 (12,5) 17 (4,5)

Situagdo Conjugal
Sem Companheiro

2040 (78,7) 289 (79,2)

Com companheiro

551 (21,3) 76 (20,8)

127 (90,7)
12 (8,6)
0 (0)

1(0,7)

38 (26)

94 (64,4)

14 (9,6)

2 (1,4)
54 (37,2)
64 (44,1)

25 (17,2)

107 (77,5)

31 (22,5)

2883 (94)
148 (4,8)
28 (0,9)

8(0,3)

901 (27,8)

2009 (62)

332 (10,2)

38(1,2)
1323 (41,2)
1474 (45,9)

377 (11,7)

2436 (78,7)

658 (21,3)

0,055

<0,001

0,923
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Gréfico 1 - Idade materna de acordo com a nacionalidade. Tabatinga — AM, Brasil, 2015 — 2017

Os resultados perinatais serdo descritos a seguir, na tabela 2. No que diz respeito a
paridade, observou-se diferencas estatisticamente significativas entre as nacionalidades.
Grande parte das brasileiras e peruanas eram multiparas (42,6% e 53,2% respectivamente). Por
outro lado, as colombianas, em sua maioria, possuiam menos de duas gestacOes anteriores. O
calculo da média de filhos vivos revelou que, as peruanas apresentaram a maior média (2,81),
seguidas das brasileiras (2,15) e colombianas (1,68) (dados ndo apresentados em tabelas).



Tabela 2 - Distribui¢do proporcional das varidveis perinatais segundo nacionalidade. Tabatinga - AM,

Brasil, 2015-2017

Exposigdo/ Desfecho

Nacionalidade

Brasileira  Peruana Colombiana Total valor de p
N (%) N (%) N (%) (%)
Gestac0es anteriores
Nulipara 924 (34,2) 104 (27,4) 53(36,6) 1081 (33,5)
Primipara 625 (23,2) 74 (19,5) 47 (32,4) 746 (23,1) <0,001
Multipara 1149 (42,6) 202 (53,2) 45 (31) 1396 (43,3)
Idade Gestacional
< 36 semanas 285 (11,2) 29 (8,2) 5(3,8) 319 (10,5)
0,007
>37 semanas 2257 (88,8) 326(91,8) 128(96,2) 2711 (89,5)
Consultas pré-natal
<5 consultas 827 (31,5) 196 (54,1) 75(54,3) 1098 (35,1)
<0,001
> 6 consultas 1800 (68,5) 166 (45,9) 63 (45,7) 2029 (64,9)
Trimestre de inicio do
pré-natal
N&o iniciou o pré-natal 37 (1,5) 22 (6,6) 5(3,9) 64 (2,2) <0,001



1° Trimestre

2° Trimestre

3 ° Trimestre

Tipo de parto

Vaginal

Ceséareo

Apgar 1’

<6

Peso

<2500g (Baixo Peso

ao Nascer)

>2500g (Adequado)

1411 (57,3)

865 (35,1)

151 (6,1)

1626 (59,9)

1088 (40,1)

69 (2,6)

1602 (97,4)

13 (0,5)

2658 (99,5)

247 (9,2)

2441 (90,8)

148 (44,3)

116 (34,7)

48 (14,4)

259 (67,8)

123 (32,2)

14 (3,7)

361 (96,3)

0(0)

375 (100)

37 (9,8)

341 (90,2)

43 (33,6)

53 (41,4)

27 (21,1)

108 (74)

38 (26)

3(21)

141 (97,9)

0(0)

143 (100)

5(3,4)

141 (96,6)

1602 (54,8)

1034 (35,3)

226 (7,7)

1993 (61,5)

1249 (38,5)

86 (2,7)

3104 (97,3)

13 (0,4)

3176 (99,6)

289 (9)

2923 (91)

<0,001

0,392

0,282

0,051




As brasileiras tiveram a maior média de consultas pré-natal (6,79) e 68,5% realizaram
seis consultas ou mais. Por outo lado, a maioria das estrangeiras realizou 5 consultas ou menos,
sendo que a média de consultas entre peruanas é de 5,19 e entre colombianas 5,31. Através da
andlise da figura 11, a seguir observa-se que a distin¢do entre as nacionalidades e 0s grupos
estudados.

Além disso, verificou-se que, quando comparadas as brasileiras, as estrangeiras
iniciaram tardiamente o pré-natal. Tais contrastes relacionados ao pré-natal sdo evidenciados

pelos valores de p<0,001 nas duas categorias descritas acima.
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Gréfico 2 - Consultas pré-natal, Tabatinga - AM, Brasil, 2015 - 2017

Com relagéo aos recém-nascidos, verificou-se maior proporgao (97,3%; 99,6%) de RN
saudaveis, com Apgar igual ou maior que sete no primeiro e quinto minutos, respectivamente
(Tabela 2). Menos de 1% das criancas apresentaram dificuldade na transicdo para a vida
extrauterina, apos o quinto minuto de vida. Destaca-se ainda que 9,8% e 9,2% das peruanas e
brasileiras, respectivamente, deram a luz a criangas que apresentaram Baixo Peso (BP) ao
nascer. O percentual geral de BP fora de 9%, entretanto 0 menor percentual (3,4%) esta entre

as colombianas.



Na maternidade analisada, 38,6% dos partos ocorreram por cesariana. Observou-se
diferenca estaticamente significativa considerando as trés nacionalidades discutidas nesse

estudo. As brasileiras apresentaram a maior proporcao de cesarea (40,1%).

Por fim, a tabela 3 apresenta varidveis selecionadas, que foram significativas para o
nascimento prematuro. Os resultados demonstram que, mulheres que realizaram 5 consultas ou
menos possuem aproximadamente duas vezes mais chances de passarem por um parto

prematuro.

Destaca-se ainda que, a nacionalidade estrangeira atua como fator de protecdo para a
prematuridade, tendo em vista que as maiores probabilidades deste evento estdo relacionadas
as brasileiras. Com relacdo ao peso do recém-nascido, constata-se a associagdo entre as

variaveis, uma vez que RNs prematuros tendem a apresentar baixo peso.

Tabela 3 — Estimativas dos pard@metros do modelo de regressdo logistica e avaliagdo dos riscos para
prematuridade. Tabatinga - AM, Brasil, 2015-2017 (N =2930)

Variaveis 1IC 95%
P Min Max P
Nacionalidade
Brasileira 1
Peruana 0,542 0,344 0,855 0,002
Colombiana 0,313 0,121 0,810

Consultas Pré-natal

Menor ou igual a 5

2,333 1,782 3,054
consultas
. . <0,001
Maior ou igual a 6 L
consultas
Peso do Recém-Nascido
Baixo peso ao nascer 13,354 9,913 17,989
<0,001

Peso adequado 1




5. DISCUSSAO

Os resultados obtidos neste estudo destacam algumas singularidades na atencdo as
mulheres e bebés na regido de triplice fronteira amazénica. Algumas caracteristicas maternas e
obstétricas vao de encontro aos estudos nacionais que caracterizam a assisténcia materno-

infantil no Brasil.

Observou-se que, significativamente, a nacionalidade interfere na dificuldade ou
facilidade de acesso aos cuidados perinatais. A referida questdo é observada, de maneira
singular, uma vez que as brasileiras apresentam os melhores resultados nas categorias

associadas a atencdo ao pré-natal.

A andlise da distribuicdo espacial das mulheres demonstra a fluidez caracteristica do
territdrio fronteirico. De acordo com o que fora informado pelos profissionais do local estudado,
como ndo ha solicitacdo de documento comprobatério, muitas estrangeiras relatam residéncia
no Brasil, em casa de familiares ou colegas. Outra questdo associada a esse fato é o medo
improcedente, de que o atendimento seja negado, caso elas relatem moradia no Peru ou

Coldmbia.

Especificamente nesse ponto discursivo concorda-se com o apresentado por Silva et al.
(2017), quando os autores afirmam que ha necessidade de refletir sobre a efetivacdo dos direitos
sociais de estrangeiros que residem nas cidades fronteiricas. Da mesma forma, é premente
estabelecer que o territério em questdo é fluido, ou seja, as interaces sociais, culturais e a
utilizacdo dos servigos relacionados a salde e educagdo, ndo respeitam as demarcagOes

administrativas.

Ainda dentre os desafios enfrentados pela gestdo do SUS em regides de fronteira, a
correta caracterizacdo do usudrio que adentra a rede se sobressai em Tabatinga. A dupla
nacionalidade e a residéncia no pais vizinho, sdo questdes frequentes na regido. Uma vez que
ha dificuldade na identificacdo, torna-se dificil exemplificar a necessidade de interacdo e

dialogo entre as gestdes administrativas dos sistemas de saude envolvidos.

Tendo em vista que, o planejamento orcamentario leva em consideracdo o nimero de
residentes no municipio brasileiro, fica claro que, tal fato implica em aumento nos gastos

relacionados ao sistema de salde, principalmente a nivel municipal. Logo, o que fora observado



remete ao encontrado por Silva et al. (2017), onde os gestores relataram que a escassez nos

registros dificulta a comprovacao do uso da rede assistencial.

Entretanto, os desafios a serem enfrentados pelo SUS, nessa regido, estdo além da
identificacdo dos usuarios do sistema. Com relacdo a satde das mulheres e criancas, a analise
das variaveis de interesse desse estudo, demonstrou que diferentes nacionalidades, apresentam

distintos resultados perinatais.

As trés nacionalidades estudadas apresentaram elevados percentuais de gravidez na
adolescéncia. Achados similares sao discutidos em estudos brasileiros e colombianos (GAMA
et al., 2014; JARAMILLO-MEJIA; CHERNICHOVSKY, 2019; VIELLAS et al., 2014).
Destaca-se ainda que, na Colémbia hd maior probabilidade de gravidez em adolescentes com
precaria ou inexistente adesdo aos seguros de saide (JARAMILLO-MEJIA;
CHERNICHOVSKY, 2019).

A regido Norte apresentou valores elevados com relagéo a ocorréncia da gestacdo em
adolescentes, de acordo com a Pesquisa Nacional de Saude do Escolar — PeNSE, realizada em
2015 (FELISBINO-MENDES et al., 2018). O Amazonas ocupou a terceira posi¢do, com
relacdo ao percentual de escolares, do sexo feminino, frequentando o nono ano do ensino

fundamental, que possuiam ao menos uma gestacao anterior (IBGE, 2016).

Em ambito estadual, a taxa de gravidez entre adolescentes durante os anos de 2006 a
2016 fora de 26,60%, valores inferiores aos relatados neste estudo (BRASIL, 2016c¢). Destaca-
se ainda que, fatores frequentemente associados a ocorréncia de gravidez na adolescéncia, como
a iniciagdo sexual precoce e questdes relacionadas ao baixo nivel socioecondémico, foram
observados na amostra estudada (FELISBINO-MENDES et al., 2018).

As diferengas estatisticamente significativas, encontradas entre as nacionalidades e
escolaridade, espelham as distintas realidades dos municipios fronteirigos. Leticia possui sete
escolas, e de acordo com o Ministério da Educacdo, Tabatinga possui vinte estabelecimentos
de educacao basica (COLOMBIA, 2018; INEP, 2019). Os dois municipios possuem unidades
de ensino superior e profissionalizante, por outro lado, Santa Rosa possui uma escola para cada
nivel escolar, definidos como inicial, primaria e secundaria. Ressalta-se que ndo ha registro de

instituicdes de ensino superior no distrito (PERU, 2018).



Cabe destacar que os valores relacionados a situagdo conjugal das mulheres discordam
dos apresentados por Viellas et al. (VIELLAS et al., 2014), tendo em vista que na amostra

estudada pelos autores, 81,4% das mulheres relataram convivéncia com companheiro.

A andlise dos resultados perinatais, demonstrou que apesar de conviverem na mesma
regido, ha diferencas relevantes entre os aspectos da gestacdo e nascimento das mulheres
atendidas. A atencdo ao pré-natal é uma ferramenta essencial para a diminuicdo da mortalidade
materna e neonatal. A Rede Cegonha estabelece como estratégias prioritarias o inicio precoce
do pré-natal e a realizagdo de no minimo de seis consultas (BRASIL, 2011b; TOMASI et al.,
2017)

Nacionalmente, a Regido Norte apresentou 0s menores valores com relagdo ao inicio
precoce e realizacdo de seis ou mais consultas de pre-natal (VIELLAS E MARIO 2019).
Resultados semelhantes foram abordados por Anjos e Boing (2016), onde os autores relatam
que grande parte dos municipios da Regido Norte, ndo realiza o nimero adequado de consultas

pré-natal preconizadas pelo MS.

Contudo, quando comparadas com as estrangeiras, as brasileiras apresentam 0s
melhores indices nessas categorias. Tais resultados podem ser um indicativo da disponibilidade
de atendimento nas Unidades Basicas de Saude (UBS), tendo em vista a alta cobertura do pré-
natal no pais (VIELLAS et al., 2014).

Com relagéo ao cuidado pré-natal na Colémbia, o estudo publicado por Bricefio-Ayala
et al. (2015), demostrou que havia diferengas estatisticamente significativas entre o cuidado
pré-natal de mulheres afiliadas ao Regime Subsidiado (RS), quando comparadas as que sdo
cobertas pelo Regime Contributivo (RC). Por exemplo no RC 74,4% das gestantes possuiam
a0 menos uma consulta pré-natal, no RS este valor era de apenas 48% (BRICENO-AYALA L;
PINZON-RONDON AM; ZARATE-ARDILA CJ, 2015). Tais informacdes reforcam a
hip6tese de que, na regido da Triplice Fronteira, as mulheres que ndo possuem condicdes de se

filiarem ao RC buscam a atencédo pré-natal brasileira.

O estudo de Moore et al. (2017), que teve como objetivo identificar os determinantes
que influenciam o inicio das consultas pré-natal, também fora conduzido em um distrito
populacional da regido de Loreto, nesse caso Belén, encontrou resultados levemente distintos
ao desta pesquisa. Os autores relatam que, a média de inicio de pré-natal entre as peruanas € de
2,9 meses, contudo, no referido distrito a média é de 4 meses (INEI, 2012; MOORE et al.,



2017). Ademais, 98,8% das mulheres que iniciaram o pré-natal até a 122 semana pertenciam ao
seguro de saude SIS, responsavel pela cobertura dos servigos basicos, sem taxas de cobranca
(MOORE et al., 2017).

Com relacdo a realizagéo do pré-natal no departamento peruano de Loreto, a publicacéo
governamental Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar, proporciona uma aproximacgdo com
os indicadores de satude materna. Na publicacdo, o referido departamento apresenta 0s menores
valores com relacdo ao percentual de mulheres que alcangaram atencdo pré-natal, com um
profissional de saude qualificado (INEI, 2014). Consequentemente, também se observa a maior

proporcao de mulheres que ndo receberam os cuidados durante a gestacéo.

Tendo em vista as recomendacdes da Organizagdo Mundial da Salde para a atengéo a
gestacdo e puerpério, tanto Colémbia, quanto Peru e Brasil compartilham de premissas
similares para os cuidados as gestantes durante o pré-natal (WHO, 2016). Tais semelhancas
incluem o nimero e conteldo das consultas, e inclusive a organizacdo dos materiais de
acompanhamento e promogéo de satide (MUNARES-GARCIA, 2018). Conforme observado
na figura 12, a seguir, até a caderneta da gestante é visualmente similar a versdo que estava em

vigor no Brasil antes de 2014.

Figura 10- Caderneta de cuidado pré-natal do departamento peruano de Loreto, Tabatinga - AM, 2018
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Por outro lado, de acordo com a andlise dos dados, as peruanas apresentam poucas
consultas, inicio tardio do pré-natal e relacdes inversamente proporcionais entre escolaridade e
paridade. Relacionam-se com esse achado, as instaveis condic¢des de acesso a saude e educacao
no municipio de Santa Rosa de Yavari (LEVINO; CARVALHO, 2011). Tais achados iluminam
as desigualdades sociais presentes no territorio fronteirico. Além disso, fatores como a presenca
de um sistema de salde contributivo e a caréncia de profissionais, interferem na atencdo a

gestante, e favorecem a busca por atendimento no Brasil.

Vale ressaltar que, por conta da escassez de profissionais especialistas e de estrutura de
maior complexidade, as gestantes de alto risco ou os recém-nascidos que apresentam condicGes
clinicas complexas dificilmente permanecem na maternidade. Nesses casos, primeiramente 0s
dados da mulher ou da crianca sdo inseridos no Sistema de Regulacdo (SISREG). Por conta da
proximidade, a transferéncia pode ocorrer para o Hospital de Guarni¢do do Exército Brasileiro
(HGUT), presente em Tabatinga. Contudo, em alguns casos o deslocamento é para uma

maternidade de referéncia da capital do Amazonas, Manaus.

De acordo com Menezes et al. (2018), a Regido Norte apresentava concentracdo de
instituicdes de referéncia na capital. Além disso, os achados dos autores de Azevedo Bittencourt
et al. (2015), ilustravam a necessidade de Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), da
referida regido, principalmente nos municipios do interior do Estado. Destaca-se que, no Norte,
aproximadamente 63,3% dos recém-nascidos, com risco obstétrico nascem em institui¢cdes que
ndo possuem UTIN, e 59,5% onde ndo ha profissional médico pediatra (DE AZEVEDO
BITTENCOURT et al., 2015).

Reitera-se que as categorias relativas ao recém-nascido apresentaram valores
satisfatorios. Supde-se que esses achados estao relacionados a ocorréncia dessas transferéncias,

0 que caracteriza maior percentual de nascimentos de risco habitual no local de estudo.

Contudo, a andlise da taxa de prematuridade e sua relagdo com as variaveis maternas e
de cuidados pré-natal, apresentou resultados significativos. Através dos dados da Pesquisa
Nascer no Brasil, verificou-se que apesar da elevada taxa de prematuridade nacional (11,5%),

na Regido Norte esse valor fora ainda maior, chegando a 13% (LEAL et al., 2016).

Conforme mencionado por Lansky et al. (2014), a Regido Norte apresenta alarmantes
valores de mortalidade neonatal, associada a prematuridade e o baixo peso ao nascer. Os

resultados do estudo conduzido por Guimaraes et al. (2017), que utilizou dados do SINASC,



assemelham-se aos discutidos nesta pesquisa. Houve associag¢do entre 0 nimero de consultas
pré-natal e a via de parto, com a prematuridade dos recém-nascidos. Os referidos autores

também ndo encontraram associagéo entre a escolaridade materna, e 0 nascimento pré-termo.

Com relacdo ao tipo de parto, em 2014, 47% dos partos da Regido Norte foram
cesarianas. Especificamente no Amazonas, no mesmo ano o percentual fora de 38% (UNICEF,
2017). Por conta das caracteristicas da regido, tais como a presenca de parteiras tradicionais,

questiona-se quais motivos incitam as elevadas taxas de procedimento cirudrgico.

De maneira geral as colombianas apresentaram mais anos de estudo, menor paridade e
menor proporc¢édo de cesariana. Tais resultados concordam com a percepcao dos profissionais e
gestores, que relatam perfis distintos entre as estrangeiras assistidas. Neste ponto, destaca-se
que, quando os profissionais relatam tais diferencas, comentarios tendenciosos séo direcionados
as colombianas. Uma vez que, na visdo desses profissionais as peruanas realmente necessitam
do atendimento ofertado, enquanto a maiorias das colombianas atendidas no Brasil, possuiam

condigdes financeiras de utilizarem os servicos de seu pais de origem.

Com relacao aos dados referentes a prematuridade, observou-se que as relagGes entre as
variaveis, fortalecem a premissa de promogcéo de saude de um sistema universal em territério
fronteirico. Conforme observado por Oliveira et al. (2019), o cuidado pré-natal possui efeito
direto com relagdo ao nascimento pré-termo. Questiona-se quais outros fatores, sociais ou

perinatais, relacionam-se com a maior probabilidade de prematuros entre as brasileiras.

Inicialmente, entende-se que as premissas dos sistemas colombiano e peruano
interferem nessa questdo. Uma vez que, as gestantes estrangeiras, que possuem gravidez de
risco e sdo filiadas ao sistema de origem, comumente sdo encaminhadas para Bogota ou Iquitos.
Sendo assim, supde-se que as colombianas e peruanas atendidas na MECVR, ndo possuem

acesso ao sistema de salde do seu pais natal, e por consequéncia buscam o SUS.

A caréncia de estudos epidemioldgicos, que caracterizem a regido amazonica, € as
fronteiras do Arco Norte, especialmente no que diz respeito a assisténcia a mulher e a crianca,
constitui-se como um dos desafios para o didlogo entre os diversos cenarios observados no pais.
Dentre as limitagcOes desse estudo, pode-se citar o preenchimento deficiente das DNV, que
impossibilitou algumas analises. Ademais, entende-se que o reconhecimento do local de
realizacdo do pré-natal, se foi no Brasil, na Coldmbia e no Peru também proporcionaria uma

descricdo mais apurada dessa variavel.



CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados observados com relacdo a atencdo as mulheres e criangas na regido,
evidenciaram que, o perfil sociodemogréfico e obstétrico das colombianas é mais proximo ao
das brasileiras. Certamente, o desenvolvimento municipal, com consequente urbanizacdo de
Leticia e Tabatinga, quando comparadas com Santa Rosa do Yavari, favorece 0 acesso aos

servicos de saude.

Destaca-se que, os achados referentes ao cuidado pré-natal fortalecem as premissas de
construcdo do Sistema Unico de Salde. Partindo de uma atencdo bésica, atuante e presente,
com o objetivo de garantir acesso a saude a todos que necessitam. Sendo assim, o pré-natal

brasileira manifesta-se como eficaz ferramenta de combate a mortalidade materna e neonatal.

A busca por uma fonte de dados que apresentasse dados fidedignos, com relagdo a
nacionalidade materna, proporcionou um trajeto metodoldgico desafiador. Entretanto, tais
dados foram essenciais para a descricdo e andlise detalhada dos resultados perinatais das
mulheres atendidas na Triplice Fronteira do Amazonas.

O cenario observado em Tabatinga é diferente das “crises migratdrias” observadas em
outras fronteiras da América Latina e Europa. Afinal, hd muito tempo, a populacdo que reside
e transita na &rea, ndo assimila fronteira com divisdo. Além disso, é perceptivel a necessidade
de interacdo e comunicacdo entre os paises vizinhos, tendo em vista que grande parte das
politicas sdo planejadas nacionalmente, suprimindo as caracteristicas do territorio em que sera
executada. Dessa forma, as regides de fronteira apresentam-se como um desafio para o

cumprimento dos pressupostos, recomendacdes e metas federais.

Diante do que foi exposto, observou-se a preservacao do principio da universalidade,
previsto pelo SUS, que atua em contraposicdo aos sistemas colombiano e peruano. Por fim, é
inteligivel a atuacdo do sistema de saude brasileiro, como promotor dos direitos humanos,

principalmente na preservagdo da atencdo integral as mulheres e criangas, em area de fronteira.
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APENDICES E ANEXOS

APENDICE A — CARTA DE ANUENCIA DA MATERNIDADE CELINA VILLACREZ
RUIZ

BRI

Eu, Rodrigo Tobias de Sousa Lima, pesquisador do Instituto Lednidas ¢ N
nmm»,sonammmnwwmm

- pesquisa, denominada “Analise da Rede de Satide Matermno-Infantil na Triplice Front

do Amazonas”. A pesquisa sera realizada no mumicipio de Tabatinga, com acesso as

informagdes disponibilizadas nos prontuarios, ¢ no banco de dados da referida

maternidade, referentes a assisténcia prestada as gestantes e recém-nascidos atendidos no

periodo de 2014 a 2017. Também serfo realizadas entrevistas com 0s profissionais de

saiide, gestores e com a populagio que utiliza a rede de saide materno-infantil, afim de

caracterizar a organizago e dindmica dos servigos. O objetivo principal da pesquisa é

avaliar a rede de saide matemo-infantil no contexto da Triplice Fronteira Brasil-

Coldmbia-Peru. Pretende-se realizar a pesquisa no perfodo de julho de 2018 até julha de

2019, mediante aprovagéo do Conselho de Etica em Pesquisa.

Diante do exposto, nos comprometemos:

1. Respeitar toda a legislagdo brasileira referente @ realizacio de pesquisas
envolvendo seres humanos;
Nio utilizar a pesquisa para fins comerciais e néio patentear quaisquer resultados;

. Ndo expor os profissionais ¢ a instituicdio envolvida na pesquisa ao
constrangimento ou divulgagio de dados pessoais;
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sendc a
pome Manaus Amazonas 26 _de Abril de 2018.




APENDICE B - CARTA DE ANUENCIA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

1. Respeitar toda a legislagdo brasileira referente a realizagdo de
envolvendo seres humanos;

2. Nio utilizar a pesquisa para fins comerciais ¢ ndo patentear quaisquer 1

SNﬁoexporospmﬁmonmseamsmmgaom&m‘ )
: gimento ou divulgagdo de dados pessoais;
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APENDICE C - TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DOS DADOS - TCUD

TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DOS DADOS - TCUD

Eu, Rodrigo Tobias de Sousa Lima, pesquisador do Instituto Lednidas e Maria Deane (Fiocruz-
Amazonia) e responsavel pelo projeto “ANALISE DA REDE DE SAUDE MATERNO-
INFANTIL NA TRIPLICE FRONTEIRA DO AMAZONAS”, comprometo-me com a
utilizacdo dos dados contidos nos bancos de dados e prontuarios da Maternidade Enfermeira
Celina Villacrez Ruiz, a fim de obtencdo dos objetivos previstos, e somente apds receber a
aprovacao do sistema CEP-CONEP.

A pesquisa tem como objetivo principal avaliar a rede de salde materno-infantil no
contexto da Triplice Fronteira Brasil-Colombia-Peru. Tem como objetivos especificos:
Caracterizar a organizacdo dos servicos e o perfil dos usuarios que utilizam a rede de
atencdo a saude materna e infantil na regido de fronteira; Avaliar o desempenho dos
componentes que compde a rede de salde materno-infantil: pré-natal; parto e nascimento;
puerpério e atencdo integral a salde da crianga; sistema logistico; Analisar as boas
praticas de parto e nascimento realizadas na maternidade do municipio de Tabatinga;
Compreender as redes vivas dos usuarios na relacdo com a producdo do cuidado e acesso
a rede de saude materno-infantil. A sua participacdo na pesquisa trara contribui¢cbes que
podem subsidiar os debates acerca das politicas publicas e sua implementacdo no
Amazonas, especialmente na regido do Alto Solimdes e na Triplice Fronteira.

Comprometo-me a manter a confidencialidade dos dados coletados nos bancos de dados e
prontuérios bem como com a privacidade de seus conteudos.

Declaro entender que € minha a responsabilidade de cuidar da integridade das informacdes e de
garantir a confidencialidade dos dados e a privacidade dos individuos que terdo suas
informacgdes acessadas.

Também é minha a responsabilidade de ndo repassar os dados coletados ou 0 banco de dados
em sua integra, ou parte dele, a pessoas nao envolvidas na equipe da pesquisa.

Por fim, comprometo-me com a guarda, cuidado e utilizacdo das informacdes apenas para
cumprimento dos objetivos previstos nesta pesquisa aqui referida. Qualquer outra pesquisa em
que eu precise coletar informacdes serdo submetidas a apreciacdo ao sistema CEP/CONEP.

Local, data:

Rodrigo Tobias de Sousa Lima
Pesquisador Responsavel



ANEXO A - DECLARAGAO DE NASCIDO VIVO
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FUNDACAO HOSPITAL Plataforma
ADRIANO JORGE - FHAJ %oﬂl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DA REDE DE SAUDE MATERNO-INFANTIL NA TRIPLICE FRONTEIRA DO
AMAZONAS

Pesquisador: RODRIGO TOBIAS DE SOUSA LIMA

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 89682418.7.0000.0007

Instituicao Proponente:CENTRO DE PESQUISAS LEONIDAS E MARIA DEANE - FUNDACAO
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.763.838

Apresentacao do Projeto:
Esta em conformidade com a NORMA OPERACIONAL 001/2013 do CNS

Objetivo da Pesquisa:

a.Principal - Avaliar a rede de satide materno-infantil no contexto da Triplice Fronteira Brasil-Colémbia-Peru
b.Secundarios —

« Caracterizar a organizagao dos servicos e o perfil dos usuarios que utilizam a rede de atencdo a saude
materna e infantil na regiao de fronteira;

« Avaliar o desempenho dos componentes que compde a rede de saide materno-infantil: pré-natal; parto e
nascimento; puerpério e atengao integral a satde da crianga; sistema logistico;

« Analisar as boas praticas de parto e nascimento realizadas na maternidade do municipio de Tabatinga;

« Compreender as redes vivas dos usuarios na relagdo com a producgdo do cuidado e acesso a rede de
saude materno-infantil.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

a. Riscos - a participagéo nesta pesquisa é considerada de risco minimo, pois néo propde nenhum tipo de
intervencao de tipo bioldgico e cultural. Havendo risco do tipo psicolégico, constrangimento e perda de sigilo
das informagdes, os mesmos serdo minimizados da seguinte
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forma conforme descrito no projeto: “aos danos psicolédgicos ou constrangimentos, os pesquisadores
assumem a responsabilidade de encaminhar os sujeitos entrevistado aos servi¢os especializados de satde
no municipio; para evitar a perda de sigilo de informagédo os pesquisadores se comprometem em serem
rigorosos nos tratamentos dos dados que serdo arquivados na instituigdo responsavel.”

b.Beneficios — o beneficio é social. Os resultados favorecerdo: a) recondugédo de processos e
procedimentos acerca do funcionamento da rede de atencéo; b) proposigao de protocolos internacionais de
cooperacdo no uso racional dos sistemas de saldde universais entre Brasil, Coldmbia e Peru; c)
fornecimento de dados para a melhoria das condi¢cdes sociais e de salde de criangas e mulheres em
regides de grande vulnerabilidade social que, por conseguinte, impactara positivamente nos indicadores de
vida e de salde daquela populagdo

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

O acesso a saude nas regides de fronteira € uma tematica que vem se destacando ao longo dos ultimos
anos, motivado especialmente pelo novo contexto de intensificagdo das interagdes transfronteiricas e da
nova ordem econdmica internacional.

Em 2003 deu-se inicio ao Projeto de Desenvolvimento Regional do Amazonas para o Zona Franca Verde —
PRODERAM, desenvolvido pelo governo do estado do Amazonas com apoio do Banco Internacional para
Reconstrucdo e Desenvolvimento — BIRD, que objetivava executar politicas regionais integradas nas areas
de desenvolvimento sustentavel, saneamento e salde.

O Projeto fortaleceu as agdes de melhoria de qualidade de acesso a salude assim como fortaleceu o apoio
financeiro aos municipios. Unidades hospitalares foram abertas nos municipios do Alto Solimées com
excecao de Tabatinga onde por existir um servico hospitalar das forcas armadas, estabeleceu-se um
Convénio para o atendimento médico-hospitalar.

Até o momento da criagdo do Mercado Comum dos Paises do Cone Sul (MERCOSUL), em 1991, o Brasil
ndo dispunha de uma politica publica dedicada especialmente a fronteira, que considerasse as
singularidades e a diversidade das populagdes fronteirigas. Com o processo de integragdo econdémica,
evidenciou-se a necessidade de encarar o problema da utilizagdo de servigos locais de saude pelos
cidadaos da fronteira, ndo s6 pela demanda de estrangeiros, mas também pelos brasileiros residentes no
outro lado da fronteira, exigindo politicas especificas direcionadas a garantia desse direito nas regides
fronteiricas. Com efeito, o governo brasileiro se sensibilizou a melhor compreender as necessidades e
problemas de saude nas areas fronteiricas e envidou esforgos para uma agéo articulada, efetiva e
sustentavel, com a criagdo do projeto Sistema Integrado de Saude das Fronteiras — SIS-Fronteiras, instituido
pela Portaria GM/ MS n. 1.120, de 6
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de julho de 2005. A intengéo originaria do SIS-Fronteiras era ampliar a capacidade operacional de 121
municipios fronteirigos localizados até 10 km da linha da fronteira, isto é, da linha diviséria terrestre do
territorio nacional, que atraem fluxos regulares de pacientes oriundos do pais vizinho, através de um sistema
de compensacao financeira, uma vez que essa populagao itinerante nao era contabilizada para fins de
repasse financeiro do governo federal.

Esse sistema destinado a integrar as agdes e servicos de salude nas regides de fronteira, constava com os
seguintes objetivos: | - contribuir para o fortalecimento e organizacéo dos sistemas locais de saude; Il -
verificar as demandas e a capacidade instalada; Il - identificar os fluxos de assisténcia; IV - analisar o
impacto das acdes desenvolvidas sobre a cobertura e a qualidade assistencial; V - documentar os gastos
com assisténcia aos cidadaos; e VI - integrar os recursos assistenciais fisicos e financeiros. Contudo, em 5
de junho de 2006, houve uma reviravolta normativa com o advento das Portarias GM/MS n.2 1.188 e 1.189
(BRASIL, 2006), que revogaram parcialmente as Portarias GM/MS n® 1.120/05 e 1.122/05 (BRASIL, 2005)
ao estabelecer nova redacao para os objetivos, as etapas, 0os prazos e 0s mecanismos de repasse de
recursos financeiros para a implantagcao do projeto.

Como ja exposto os municipios do Alto Solimdes possuem unidades mistas, unidades hospitalares.
Somente Tabatinga nédo possuia em fungdo da presenca das forgas armadas na fronteira que garantia um
atendimento emergencial e eletivo com restrigdes no Hospital de Guarnigdo. Diante disso e dos inimeros
entraves que ocorriam dentro do processo de Convénio pré-estabelecido entre o exército e o governo do
estado do AM, elaborou-se a proposta de constru¢ao de uma unidade mista para Tabatinga.

Por volta de 2011, com o advento das redes de atengdo a saude, pensou-se na elaboragdo de uma
proposta ao MS que desse sustentabilidade a partir de financiamento federal, para uma unidade assistencial
de saude. Sendo assim, converteu-se a proposta de uma Unidade Mista em Unidade de Pronto Atendimento
de Urgéncia e Emergéncia e, uma Maternidade garantindo assim credenciamento e habilitagao dentro da
RUE e da Cegonha.

A pesquisa vem de encontro a necessidade de avaliacdo das medidas tomadas pelo governo do estado do
Amazonas para garantir o acesso dos usuarios brasileiros e estrangeiros, aos servigos de salde
considerando inclusive, o vasto nimero de indigenas da regiao.

Diante do exposto considero importante para entendimento do Pesquisador sobre o histérico das politicas
de saude para a regiao de fronteira, dos temas a seguir: Projeto QualiSUS — Rede onde constam as
informagdes do PRODERAM, SIS Fronteira, Plano estadual da Rede Cegonha do Amazonas e o Plano de
Qualificagdo da Atengéo de Maternidades e Rede Perinatal no Nordeste e
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Amazoénia Legal.

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos apresentados.

Recomendacdes:

Considero importante para entendimento do Pesquisador sobre o histérico das politicas de sadde para a
regido de fronteira, dos temas: Projeto QualiSUS — Rede onde constam as informa¢des do PRODERAM
(Projeto estabelecido com repasse de recursos financeiros entre o Governo do Estado do Amazonas e o
Banco Internacional para Reconstrugdo e Desenvolvimento — BIRD), SIS Fronteira, Plano estadual da Rede
Cegonha do Amazonas e o Plano de Qualificagcdo da Atencao de Maternidades e Rede Perinatal no
Nordeste e Amazénia Legal.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Sem pendéncias.

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

Considero importante para entendimento do Pesquisador sobre o histérico das politicas de saude para a
regiao de fronteira, dos temas: Projeto QualiSUS — Rede onde constam as informacées do PRODERAM
(Projeto estabelecido com repasse de recursos financeiros entre o Governo do Estado do Amazonas e o
Banco Internacional para Reconstrugao e Desenvolvimento — BIRD), SIS Fronteira, Plano estadual da Rede
Cegonha do Amazonas e o Plano de Qualificagdo da Atencao de Maternidades e Rede Perinatal no
Nordeste e Amazonia Legal.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Béasicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 08/05/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1123325.pdf 17:12:46
Projeto Detalhado / | projetoCEP_.docx 08/05/2018 |Camila Soares Aceito
Brochura 16:01:22 |Teixeira
Investigador
Outros PDF_AnunenciaSecretaria.pdf 08/05/2018 |Camila Soares Aceito
15:59:54 | Teixeira

Outros PDF_AnuenciaMaternidade.pdf 08/05/2018 |Camila Soares Aceito
15:59:11  [Teixeira

Qutros TCUD_dados.pdf 08/05/2018 |Camila Soares Aceito
15:58:36 [ Teixeira

Orgamento orcamento.pdf 08/05/2018 |Camila Soares Aceito
15:58:04 | Teixeira
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Cronograma cronograma_de_pesquisa.pdf 08/05/2018 |Camila Soares Aceito
15:57:52  [Teixeira

Folha de Rosto PDF_FolhadeRosto.pdf 08/05/2018 |Camila Soares Aceito
15:11:57 [Teixeira

Outros Curriculo_Julio.pdf 08/05/2018 |Camila Soares Aceito
14:13:59 [Teixeira

Outros Curriculo_Camila.pdf 08/05/2018 |Camila Soares Aceito
14:12:00 [Teixeira

Outros Curriculoa_Rodrigo.pdf 08/05/2018 |Camila Soares Aceito
14:11:03 | Teixeira

Outros Lattes_Milene.pdf 02/05/2018 | Camila Soares Aceito
22:27:17 | Teixeira

Outros PDFquestionario_quantitativo.pdf 02/05/2018 | Camila Soares Aceito
22:23:48 |Teixeira

Outros pdfroteirodeentrevista.pdf 02/05/2018 |Camila Soares Aceito
21:51:39 | Teixeira

TCLE / Termos de |PDFTCLE_gestao.pdf 02/05/2018 |Camila Soares Aceito

Assentimento / 21:51:03 |[Teixeira

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | PDFTCLE_usuario.pdf 02/05/2018 |Camila Soares Aceito

Assentimento / 21:50:36 [Teixeira

Justificativa de

Auséncia

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

MANAUS, 10 de Julho de 2018

Assinado por:
Rosiane Pinheiro Palheta

(Coordenador)
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ANEXO C - CERTIFICADO DE VINCULO COM O PROGRAMA DE APOIO A
PESQUISA UNIVERSAL AMAZONAS
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Declaracao

Declaramos gue Sr. Rodrigo Tobias de Sousa Lima foi coordenador do projelo "Analise da Rede de
Salde Materno-Infantll na Triplice Fronteira de Amazonas®, vinculado ao Programa de Apolo &
Pesguiza UNIVERSAL AMAZONAS, desenvolvido no Institute: Fundacio Oswalde Cruz - Centro de
Pesguiza Ladnidas & Maria Deane (CPgLMDV/FIOCRUZ) - Edital: EDITAL M. 002/2018 - UNIVERSAL
AMAZONAS, com duracio de 18 mesas

Manaus, 27 de Julho de 2018

Dércio Luiz Reis
Diretor Técnico-Cientifico

Rua Sobradinho, n® 100 - Flores F - SECRETARLA DF ESTADC DE
CEP; 89058-793 - Manaus-AM - Brasil T PLANE JAMENTC,
www_fapeam.am gov.br | ] E..PE.&..M.. DESENVOLVIMENTO, CIENCLA,
Tel: (92) 3878-4000 - o frde s Romarmss TECHOLOGIA E INCVAGED
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Declaracio

Declaramos que Camila Soares Teixeira foi membro do projeto “Andlise da Rede de Sadde
Matermo-Infantl na Triplice Fronteira do Amazonas®, vinculado ao Programa de Apolo 4 Pasguisa
UNIVERSAL AMAZONAS, desanvolvido no Instituto: Fundagao Oswalde Cruz - Centro da Pesquisa
Lednidas & Maria Deane (CPgLMDIFIOCRUZ) - Edital: EDITAL M. 0022018 - UMIVERSAL
AMAZONAS, com duragao de 18 meses .

Manaus, 27 de Julho de 2018

Dércio Luiz Reis
Diretor Técnico-Cientifico

Rua Sobradinho, n® 100 - Flores (_G SECRETARIA DE ESTADO DE
CEP: 69058-793 - Manaus-AM - Brasil ) PLAME IAMENTO,
www. fapeam.am_gov.br | ] E.P.E.&_.M.. DESENVOLVIMENTO, CIEMCIA.
Tel: (92) 3878-4000 ) o furedn f Aomarma TECHOLOGIA E INOVACED



