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RESUMO

MOSCON, Nelize. Vulnerabilidade da familia na protecio ao recém-nascido
prematuro: um estudo no Hospital Universitirio da UFSC e a atuacdo do Servigo
Social no seu enfrentamento. 2007. 95f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduagdo
em Servico Social), Centro Socioecondmico, Universidade Federal de Santa Catarina,
Florianopolis.

Este trabalho resulta da experiéncia de estagio realizado na Neonatologia do Hospital
Universitario da UFSC. Trata-se de um estudo investigativo que tem por objetivo
indicar alternativas de ag@o ao Servico Social do HU visando minimizar as
vulnerabilidades sociais dos RNs prematuros, a partir da compreensdo dos sujeitos na
sua totalidade, como pertencentes a uma classe social e sujeitos histéricos de direitos.
Como objeto de estudo enfoca-se o recém-nascido com extremo baixo peso. O
nascimento prematuro € um acontecimento decorrente de fatores sociais, além de
biolégicos, e constitui-se em demanda ao assistente social em suas diversas dreas de
atuacdo, ndo somente em institui¢des hospitalares. Familias e individuos podem estar
em algum momento de sua vida, vulnerdveis, uma vez que essa condicio ¢é
conseqiiéncia do atual modo capitalista de produ¢do que privilegia 0 econdmico em
detrimento do social, comprometendo o exercicio da cidadania dos sujeitos. No campo
de estdgio, durante os atendimentos aos recém-nascidos prematuros e suas familias
percebeu-se que o nascimento prematuro era agravante de uma situacdo de
vulnerabilidade j4 existente na familia. Os recém-nascidos prematuros sdo, portanto, um
segmento particularmente vulnerdvel devido a prépria condi¢do da prematuridade, mas
também devido a vulnerabilidade social das familias que eles compdem o que exige
amparo e protecdo Estatal a familia por meio de politicas publicas eficazes de saide e
assisténcia, cabendo ao assistente social ser viabilizador dessa protecdo procurando
garantir os direitos declarados na Constituicdo Federal e no Estatuto da Crianca e do
Adolescente.

Palavras-chave: Vulnerabilidade Social. Servico Social. Familias. Prematuridade.
Politicas Publicas de Saude.
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INTRODUCAO

As intengdes deste estudo foram germinadas a partir da pratica de Estagio Curricular
Obrigatorio realizada no periodo de abril a julho de 2007 na Neonatologia do Hospital
Universitario da UFSC em Florianépolis.

Nos atendimentos aos recém-nascidos (RNs) prematuros e suas familias, percebeu-
se, através de entrevista e observacdo as maes, que esse momento de suas vidas (ou de
suas respectivas familias), causava angustia e sofrimento, que certamente ndo advinham
exclusivamente do fato de ter tido uma crianga prematura.

Suas angtistias e preocupagdes eram conseqiiéncia do fator socioecondmico que
permeava suas vidas.

A prematuridade era portanto, um fator agravante, na medida em que a familia ja
possuia histérico de vulnerabilidades sociais, colocando em risco a protecdo e a
seguranga dos recém-nascidos.

A partir de entdo, a inquietagdo constante, e objetivo deste estudo, passou a ser a
investigacdo que respondesse a pergunta: Como o Assistente Social pode contribuir para
minimizar as vulnerabilidades sociais dos recém-nascidos prematuros e suas familias,
garantindo seus direitos e prote¢do?

Nesse sentido, este estudo pretende trazer contribuicdes no que diz respeito a
vulnerabilidade social na prematuridade, indicando alternativas de acfo ao assistente
social, integrante das equipes de saide e considerado competente no trabalho junto as
familias dos RNs prematuros, para socializar informagdes, garantir direitos, articular
redes sociais, implementar politicas publicas, fortalecer a familia e os sujeitos na
organizagdo politica, pressionando o poder publico para investimentos nessa érea.

Do universo de RNs prematuros atendidos e suas respectivas familias, foi
selecionada a amostra de (06) seis RNs com extremo baixo peso, ou seja, com peso ao
nascer inferior a 1000 gramas.

Para a investigacdo, utilizou-se os instrumentos técnicos: entrevista, observagao,
andlise documental. Para a identificacdo das vulnerabilidades sociais dos RNs e suas
respectivas familias, estabeleceu-se as seguintes varidveis de andlise: nimero de filhos,
procedéncia, situacdo habitacional, nivel de instrugdo dos pais, situagdo de trabalho dos

pais e renda familiar.
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A relevancia da tematica em pauta se dd, tendo em vista que o parto prematuro é
ainda hoje, um grave problema de saide publica. Mesmo sendo apenas uma fracdo de
todos os nascimentos, contribui desproporcionalmente para as altas taxas de mortalidade
e morbidade infantil IBGE, 2007).

E considerado recém-nascido prematuro todo aquele que nasce antes de 38 semanas
de idade gestacional (IG), e que pesa menos de 2500 gramas.

Uma subdivisdo classifica-os em muito baixo peso (quando nascem com peso
inferior a 1500g), e extremo baixo peso (inferior a 1000g).

Embora recentes progressos tecnoldgicos tenham possibilitado salvar vidas de
recém-nascidos cada vez mais prematuros, estes resultados envolvem enormes custos,
tanto no que se refere aos cuidados imediatos apds o nascimento, quanto na
manuten¢do de uma qualidade de vida adequada, principalmente de criancas que
poderdo sofrer algumas seqiielas neurolégicas.

O nascimento prematuro requer uma familia com condi¢des econdmicas suficientes
para a auto-sustentagdo. Exige amparo Estatal por meio de politicas puiblicas eficientes
de saude e assisténcia (existéncia de profissionais capacitados, de programas, de
aparelhos e medicamentos, de orientacdo aos pais, de recursos emergenciais, de suporte
psicossocial).

O termo vulnerabilidade é recente, mas a0 mesmo tempo tem sido citado por vérios
autores - Antunes (2006) Pereira (2001) Yasbek (2001) Mioto (2000) - e vem atingindo
segmentos populacionais cada vez maiores.

Compreender a vulnerabilidade social na atualidade requer compreensdo das
transformagdes que ocorreram no mundo do trabalho e nas relagdes sociais,
principalmente nas ultimas décadas do século XX, decorrentes do processo de
reestruturacio produtiva, o qual compromete o exercicio de cidadania da populagdo.

A vulnerabilidade familiar decorre da auséncia de politicas de emprego e renda, de
saide, de habitag¢@o, de inclusdo social, proprias do modo de acumulagdo capitalista
vigente, denominado acumulag@o flexivel, que prioriza o econdmico em detrimento do
social.

As pessoas podem estar, em algum momento de suas vidas, vulnerdveis. Os RNs
prematuros sdo um segmento particularmente vulneravel, pois além de o serem devido
a propria condicdo da prematuridade, também o sdo devido a condigdo de
vulnerabilidade da familia na qual estdo inseridos: pais desempregados ou com

precdrias condi¢des de trabalho e renda, com dependéncia quimica, pouca escolaridade
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ou analfabetismo, mae adolescente sem companheiro ou rede de apoio familiar, elevado
ndamero de filhos, precdrias condi¢des habitacionais e dificuldade de acesso aos
servigos de saudde, cultura e lazer, entre outros.

A vulnerabilidade social, particularmente na prematuridade, tem se constituido numa
demanda do Servico Social nas diversas dreas, ndo exclusivamente nas institui¢des
hospitalares, e exige do profissional conhecimento para propor e implementar agdes,
empenho e atencdo no trato a essas criancas e suas familias.

O artigo 226 da Constitui¢do Federal do Brasil endossa o artigo 16 da Declaragdo
dos Direitos Humanos, quando reconhece a importancia da familia no contexto da vida
social declarando-a como base da sociedade, nicleo natural e fundamental, que tem
direito a prote¢do da sociedade e do Estado.

A protecdo a familia e a crianca € tida também como prioridade na Constituicio
Federal (CF-1988), no Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) e na Politica
Nacional de Assisténcia Social (PNAS), que tem a matricialidade sociofamiliar como
foco das acdes.

Cabe o desafio atual de garantir que esses direitos declarados sejam efetivados, pois
a tendéncia ideoldgica do neoliberalismo é fazer com que a familia seja capaz de
resolver seus problemas por si prépria, com uma dependéncia minima dos servigos
coletivos, ou seja, que ela seja auto-sustentavel.

Para melhor compreensdo da temética proposta, o presente estudo compde-se de trés
secoes.

Na primeira, sdo abordados os conceitos de vulnerabilidade e de prematuridade
partindo dos questionamentos: O que € ser vulneravel? Quem sdo os sujeitos atualmente
vulnerdveis e por qué? O que é um recém-nascido prematuro? Por que ele é
particularmente vulnerdvel? Faz-se uma abordagem do processo de reestruturacio
produtiva e os impactos desse processo no mundo do trabalho e das familias.

Na segunda secdo, descrevem-se algumas formas pelas quais os recém-nascidos
prematuros possivelmente serdo amparados: Pela familia? Pelo Estado? Aborda-se
também o que se entende por familia? Ela sempre foi um espaco de protecdo
privilegiado para a infancia? Que politicas publicas o Estado dispensa para proteger as
familias e os recém-nascidos? Discorre-se ainda sobre a politica de satide no Estado e a
insercdo do Servico Social na drea da satde.

Na terceira e ultima sec¢fo, € colocada a experiéncia da pratica de estigio realizada

na Neonatologia do HU. Apresenta-se o local do estigio, bem como o processo de
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trabalho do assistente social nessa instituicdo e identificam-se as vulnerabilidades
sociais de algumas das familias atendidas — dos recém-nascidos com extremo baixo
peso.

Finaliza-se, refletindo sobre a atuacdo do assistente social, indicando possiveis
formas de como ele pode, como componente das equipes de satide, contribuir para
minimizar as vulnerabilidades dos recém-nascidos prematuros e suas familias na

perspectiva da garantia dos direitos e da cidadania dos mesmos.
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1 DEFININDO CONCEITOS: VULNERABILIDADE SOCIAL NO ATUAL
SISTEMA CAPITALISTA DE PRODUCAO E VULNERABILIDADE SOCIAL
NA PREMATURIDADE

Esta se¢do tem como objetivo, definir o conceito de vulnerabilidade, quem esta
vulnerdvel e de que forma ela se expressa na sociedade, nas familias e nos individuos
inseridos num sistema capitalista de producao.

Para isso, resgatar-se-4 brevemente como se deu o processo de reestruturacido
produtiva no Brasil e no mundo e que conseqiiéncias rebateram sobre a familia e os
individuos sociais.

Visa também, definir a questdo da prematuridade, suas possiveis causas, e
esclarecer por que o recém-nascido prematuro é também um segmento especialmente

vulneravel.

1.1  VULNERABILIDADE E REESTRUTURACAO PRODUTIVA

A expressdo “vulnerdvel” ou “vulnerabilidade”, aparentemente nova, tem aparecido
com freqiiéncia na obra de diversos autores, como Yazbek (2001), Mioto (2000),
Antunes (2006), Pereira (2001), nos meios de comunicacio social e no discurso de
varios profissionais das diversas ciéncias, como socidlogos, economistas, médicos,
psicdlogos.

Quanto a sua origem, Mioto (2000, p.217), cita que o termo vulnerabilidade ¢é
originario da area dos Direitos Humanos, e € utilizado para “designar grupos ou
individuos fragilizados, juridica ou politicamente, na promogdo, prote¢do ou garantia de
seus direitos de cidadania”.

Por direito de cidadania, entende-se o conjunto de direitos de cada individuo (ou do
conjunto de individuos) que o permitem viver e relacionar-se com os demais individuos
da sociedade na qual ele estd inserido, bem como participar na escolha de seus
governantes.

O direito de cidadania perpassa pelos direitos individuais, de liberdade de ir e vir, e

pelos direitos coletivos, como direito ao trabalho, educacgao, lazer e cultura. Quem nao
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tem cidadania, estd marginalizado ou excluido da vida social e da tomada de decisdes,
ficando numa posicao de inferioridade dentro do grupo social.

Compreender a vulnerabilidade social na atualidade, requer compreensdo das
transformagdes que ocorreram no mundo do trabalho e nas relagdes sociais,
principalmente nas tltimas décadas do século XX, as quais comprometem o exercicio
de cidadania da populacio.

A partir da década de 70, ocorreu uma queda da taxa de lucros do capital no atual
modo de producdo de alguns paises principalmente Europeus. Isso gerou baixos indices
no crescimento da producao e da produtividade, crescendo o desemprego da populacdo
nesses paises.

O atual modo de producdo, o chamado taylorismollfordismoz, foi vigente desde o

periodo do pds-guerra.

De fato, a denominada crise do fordismo e do keynesianismo® era
expressdo fenoménica de um quadro critico mais complexo. Ele
exprimia, em seu significado mais profundo, uma crise estrutural do
capital [...] Com o desencadeamento de sua crise estrutural comecava
também a desmoronar o mecanismo de ‘regulacdo’ que vigorou,
durante o pds-guerra, em varios paises capitalistas avangados,
especialmente da Europa. Como resposta a sua propria crise, iniciou-
se um processo de reorganizacdo do capital e de seu sistema
ideoldgico e politico de dominacdo, cujos contornos mais evidentes
foram o advento do neoliberalismo, com a privatizagdo do Estado, a
desregulamentacdo dos direitos do trabalho e a desmontagem do
setor produtivo estatal [...] a isso se seguiu também um intenso
processo de reestruturacdo da produgdo e do trabalho (ANTUNES,
1999, p.31 apud SERRA, 2001, p.151).

' O Taylorismo é um termo derivado do nome de seu inventor, o engenheiro Frederick Winslow Taylor
(1865-1915), baseado na estrita separacdo entre as tarefas de concepgdo e de execugdo, acompanhada de
uma parcelizacdo das udltimas, devendo cada operdrio, em ultima andlise, executar apenas alguns gestos
elementares (BIHR, 1998, p.39 apud NOGUEIRA, 2004, p.27).

%2 O Fordismo, inicialmente, constitui uma forma de producdo e gerenciamento. Foi criado por Henry
Ford, em 1913, apds dez anos da instalacio da empresa que levava seu nome. Tinha como objetivo
desenvolver o aumento da producdo e assim assistir a um elevado nimero de consumidores
(NOGUEIRA, 2004, p.28). Na inddstria automobilistica de Ford, onde os operdrios eram altamente
especializados e responsaveis pela fabricacdo de todo o automével, foi implantado o método taylorista de
organizacdo cientifica do trabalho.

? O Keynesianismo é a teoria econdmica consolidada pelo economista inglés John Maynard Keynes.
Consiste numa organizag¢io politico-econdmica, oposta as concep¢des neoliberalistas, fundamentada na
afirmacdo do Estado como agente indispensdvel de controle da economia, com objetivo de conduzir a um
sistema de pleno emprego. Também conhecido como Estado de Bem-Estar Social, foi originalmente
adotado pelas politicas econdmicas inauguradas por Roosevelt com o New Deal, que respaldaram, no
inicio da década de 1930, a interveng@o do Estado na Economia com o objetivo de tentar reverter uma
depressdo e uma crise social que ficou conhecida como a crise de 1929 (WIKIPEDIA, 2007).
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Como resposta a essa crise do capital, objetivando repor os niveis de acumulagdo
afetados pelas taxas decrescentes de lucro do capital, houve, portanto, a implantacio de
um processo de reestruturacdo da producdo.

Reestruturar o padrdo produtivo quer dizer alterar a forma de produzir, porém
conservar a estrutura, o modo capitalista de produzir.

A reestruturagdo produtiva compreende o periodo de transicdo do padrio de
producdo fordista/taylorista, (caracterizado pela mecaniza¢do do processo de trabalho,
pela produgdo padronizada e organizada hierarquicamente, e pela disciplinarizagdo do
corpo as tarefas) para um novo padrdo denominado acumulagdo flexivel.

Esse modelo de produgdo também ficou conhecido como toyotism04.

Dias (1997 apud MOTA; AMARAL, 1998, p.27), esclarece o que é a reestruturacio

produtiva:

[...] todo o processo conhecido como reestruturacdo produtiva, nada
mais € do que a permanente necessidade de resposta do capital as
suas crises. Para fazer-lhes frente € absolutamente vital ao capital — e
aos capitalistas — redesenhar ndo apenas sua estruturacdo
“econdmica”, mas, sobretudo, reconstruir permanentemente a relacdo
entre as formas mercantis e o aparato estatal que lhe da coeréncia e
sustentac@o. Assim, o momento atual da subsunc¢do real do trabalho
ao capital — conhecido ideologicamente como a III Revolugdo
Industrial — exige uma modificagdo das regras da sociabilidade
capitalista, modificacdo essa necessdria para fazer frente a tendéncia
decrescente da taxa de lucro.

Uma caracteristica da nova forma de produzir, e contraria ao padrio fordista rigido é
a flexibilidade. “E a flexibilidade dos processos e mercados de trabalho, dos produtos e
padrdes de consumo, as respostas imediatas e diretas as demandas por segmentos do
mercado” (SERRA, 2001, p.154).

A concorréncia entre as empresas dentro no mercado consumidor aumenta.

O produto de cada empresa para ser vendido precisa superar o produto produzido
pela concorrente, ou seja, além de ser produzido com um custo menor (para que possa
ser vendido por um preco menor, porém que continue gerando lucro), ele também

precisa ter a mesma qualidade, atender a necessidade do consumidor, ou ainda

‘o Toyotismo é o modo de organizac¢do da produgdo capitalista, adaptado primeiramente nas industrias
japonesas no periodo do pés-guerra (anos 1950), quando o fundador da empresa Toyota, Sr. Eiji Toyoda,
visitou uma fébrica da Ford em Detroit, e aperfeicoou o método fordista para obter maiores rendimentos
em sua empresa.
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convencé-lo de que ele precisa adquirir determinado produto. Isso se reflete no apelo
pela subjetividade de quem consome esses produtos, fazendo com que o consumidor
tenha outra nova necessidade cada vez que supre uma.

Esse novo modo de producio flexivel é regido pela ideologia neoliberal, que passou
a expandir-se em todo o mundo nos anos 1980 e 1990.

O neoliberalismo, como idedrio econdmico e politico, é regido pela lei de mercado
da oferta e da procura, prega pela regulagdo estatal minima e subordinagdo do social ao

econdmico.

Enquanto a industria fordista necessitava do keynesianismo, a
industria de producdo flexivel necessita da liberdade do mercado e
da aboli¢do de parte dos controles do Estado sobre as condigdes de
uso da forga de trabalho. Esta nova concepcdo, que ja se materializa
pela supressio de alguns mecanismos de protecdo social, é
corroborada pela ofensiva de mudanca na legislagio do trabalho
(MOTA; AMARAL, 1998, p.38).

O objetivo principal da acumulacio flexivel é conseguir o melhor aproveitamento do
tempo de producgdo. Para isso, utiliza-se de novas tecnologias, e novas formas de
gerenciamento da forca de trabalho. Devido a essa utilizagdo de novas tecnologias e
conseqiiente diminuicdo dos postos de trabalho humano - de trabalho vivo, a
acumulacgdo flexivel também é conhecida como producdo enxuta.

Séo varias as formas de gerenciamento e controle da forca de trabalho para extrair
do trabalhador o mdximo de rendimentos. Por meio da horizontalidade na estrutura
organizacional, a empresa faz com que o trabalhador se sinta numa condi¢do de
igualdade, um “colaborador” da empresa e ndo mais simples funcionério.

Os Circulos de Controle da Qualidade (CCQs), “constituidos como grupos de
trabalhadores que sdo incentivados pelo capital para discutir o trabalho e seu
desempenho, com vistas a melhorar a produtividade e lucratividade da empresa”
(ANTUNES, 1999 apud NOGUEIRA, 2004, p.36), sdo exemplos disso, assim como os
Programas de Qualidade Total, prémios por produtividade, Programa de Participacdo
nos Lucros e Resultados (PLR), entre outros.

Esses “incentivos” constituem-se na verdade, em uma forma de manipulagdo e
alienacdo do trabalhador, desarticulando seus movimentos organizativos e

conseqiientemente suas reivindicacdes.
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Fazendo com que o trabalhador se sinta comprometido, “parceiro” da empresa, ele
passa a ndo se sentir mais como pertencente a uma classe, como um trabalhador
coletivo constituinte de uma categoria, mas como um trabalhador “livre”,
individualista, que v€ no outro trabalhador, um concorrente, um inimigo que podera
tomar o seu lugar, e que para prosperar, depende somente do seu esforco em atingir as
metas previamente determinadas pela empresa.

Essa horizontaliza¢@o estende-se as subcontratadas, as firmas terceirizadas. Dentro
da empresa matriz hd um ndmero reduzido de trabalhadores mais qualificados,
multifuncionais envolvidos em seu idedrio, bem como ampliando o conjunto flutuante e
flexivel de trabalhadores com o aumento das horas extras, da terceirizacdo no interior e
fora das empresas, da contratacio de trabalhadores temporarios (ANTUNES, 1999,
p-56 apud SERRA, 2001, p.154).

O trabalho terceirizado isenta os empresarios de pagar os beneficios sociais e 0s
direitos vinculados ao trabalho desses individuos.

Essa alteracdo no modo de contratacio da for¢a de trabalho quebra o vinculo
empregaticio entre o trabalhador e a empresa, origina relacdes de trabalho precarizadas,
instaveis, inseguras. O resultado sdo subempregos, subcontratagdes, trabalhadores
informais, sem carteira assinada, sem protecao social, desprotegidos e vulneraveis.

Como se vera, no Brasil, isso ndo foi diferente.

1.1.1 Reestruturacio Produtiva no Brasil

Segundo Antunes (2006, p.18), a reestruturagdo produtiva no Brasil, teve inicio na
década de 1980, porém, foi nos anos 1990 que se desenvolveu intensamente com a
implantacdo de vdrios receitudrios da acumulagdo flexivel e do idedrio japonés, como
sistemas de just-in-time (maximo aproveitamento do tempo), do Processo de Qualidade
Total, das formas de subcontratacio e de terceirizacdo da for¢a de trabalho, da
transferéncia de unidades produtivas.

Segundo Mota e Amaral (1998, p.35), a marca da reestruturagdo produtiva no Brasil
é a redugdo de postos de trabalho, o desemprego dos trabalhadores do nicleo

organizado da economia e a sua conseqiiente transformacdo em trabalhadores sem
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carteira assinada, desempregados abertos e desempregados ocultos por trabalho
precario.

As palavras de Serra (2001, p.156) ilustram bem as conseqiiéncias dessa
reestruturacio produtiva associada ao idedrio neoliberal, ndo s6 no Brasil, mas em todo

o mundo:

Os efeitos da vigéncia do novo padrdo produtivo associado a doutrina
neoliberal sdo miiltiplos e atingem todos os angulos que envolvem o
processo produtivo, a saber: fragmentacdo da classe trabalhadora
com a existéncia de varios tipos de trabalhadores; reducdo do
trabalho regular e aumento crescente do trabalho precarizado parcial,
tempordrio, subcontratado e terceirizado; surgimento do desemprego
estrutural; desindustrializacdo das economias nos paises periféricos;
desregulamentacdo dos direitos do trabalho, dessindicalizacdo dos
trabalhadores e/ou destrui¢do do sindicalismo de classe; maior
exploracdo do trabalho das mulheres; crescimento do trabalho
informal; nova forma de exploracdo dos trabalhadores por meio de
atividades polivalentes e multifuncionais.

A partir dessas consideracdes sobre a realidade social, podemos compreender por
que essa expressdo “vulnerabilidade” tem sido tdo utilizada, e porque vem abrangendo
um ndmero cada vez maior de segmentos populacionais.

Numa realidade onde as contradi¢cdes sociais sdo agravadas, onde a protecdo Estatal
tem se mostrado insuficiente para garantir a seguranca da populacdo nas politicas de
educacdo e sadde, onde as possibilidades de um emprego estdvel e que dé conta de
prover o sustento da familia é cada vez mais raro, o resultado certamente serdo
individuos e familias fragilizados e vulnerdveis.

De acordo com a Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS, 2004), sido
diversos os fatores que determinam a vulnerabilidade, os eventos’ e 0 risco pessoal ou
social.

Ela define vulnerabilidade, pela condicio “desfavorivel” dada. “E a condicdo
objetiva da situacdo de exclusdo que aumenta a probabilidade de um evento ocorrer. O
que a identifica s@o processos sociais e situacdes que produzem fragilidade,
discriminacdo, desvantagem e exclusdo social, economica e cultural” (PNAS, 2004,

p-7). Ou seja, vulnerabilidades préprias do ciclo de vida - nascimentos, mortes etc;

> Por eventos, a politica entende a ocorréncia nos sujeitos (tanto individuos ou coletivos) de efeitos
indesejados e inesperados, tais como: calamidade ptiblica, morte, desabamentos, entre outros (PNAS,
2004, p.7).
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condicdes de desvantagem pessoal, resultantes de deficiéncias, ou incapacidade para ter

uma vida considerada normal para sua idade e sexo, no contexto onde esta inserido.

As situacdes de risco sdo definidas pela relacdo entre uma situagdo objetiva de
vulnerabilidade, e a capacidade subjetiva dos sujeitos agirem, de enfrentar tal situacio,
capacidade essa que pode ser encontrada na coletividade. Nessas condi¢des a populacdo

estd sujeita a violagdo de direitos pela negligéncia, violéncia e abandono.

Percebe-se entdo, que a vulnerabilidade social decorre de fendmenos diversos, com
causas e conseqiiéncias distintas. Elas sdo identificadas a partir do confronto entre as
caracteristicas individuais e familiares — ciclo de vida, tipo de arranjo familiar,
escolaridade, renda corrente, formas de insercdo no mercado de trabalho e condi¢des de
saide — e suas possibilidades de desfrute dos bens e servicos ofertados pelo Estado,

sociedade e mercado.

Abramovay e Pinheiro (2003), entendem a vulnerabilidade social como “o resultado
negativo da relagdo entre a disponibilidade de recursos (materiais ou simbdlicos) dos
atores € o acesso a estrutura de oportunidades sociais, econdmicas, culturais que
provém do Estado, do mercado e da sociedade civil”. Lembrando que o ndo acesso a
determinados insumos (educacgdo, trabalho, sadde, lazer e cultura) impedem esses

mesmos segmentos de sair dessa condicdo de vulnerabilidade.

O Estado, como um dos principais agentes responsdveis pela protecdo dos
individuos por meio de politicas publicas sociais, tem sido muitas vezes, omisso no que

se refere a garantia e promogdo desses recursos, que minimizariam essas

vulnerabilidades.

Apontado em Relatério de Desenvolvimento Humano (RDH) de 2005, como
referéncia de desigualdade, o Brasil é apresentado (RDH, 2006 apud PNUD, 2007)
como exemplo de melhoria na distribuicdo de renda. Nele, o desempenho brasileiro é
avaliado principalmente com base no indice de Gini6, com 0,580.

Atualmente, o Brasil é o 10° pafs mais desigual numa lista com 126 paises e
territérios. Ele estda melhor que Coldmbia, Bolivia, Haiti e seis paises da Africa
Subsaariana, conforme aponta o Programa das Na¢des Unidas para o Desenvolvimento

(PNUD, 2007).

% [ndice de Gini: indicador de desigualdade de renda que varia de 0 a 1, sendo 0 em uma situag@o na qual
toda a populacdo possuisse uma renda equivalente, e 1 se apenas uma pessoa detivesse toda a riqueza do
pais (PNUD, 2007).
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Ainda segundo o relatério do PNUD (2006 apud PNUD, 2007), o Brasil é o mais
desigual do que todos os paises com IDH (Indice de Desenvolvimento Humano)
superior ao seu. Em apenas oito paises os 10% mais ricos da populacio se apropriam de
uma fatia da renda nacional maior que a dos ricos brasileiros. No Brasil, eles
abocanham 45,8% da renda, menos que no Chile (47%), Colombia (46,9), Haiti (47,7),
Lesoto (48,3%), Botsuana (56,6%), Suazilandia (50,2%), Namibia (64,5%) e Republica
Centro-Africana (47,7%).

Segue quadro com alguns indicadores socioecondmicos brasileiros, divulgados em
2006 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD):

Quadro 01: Indicadores Socioeconémicos IBGE

Ano 2005 2004 2003 2002
Taxa de analfabetismo 11,05% | 11,39% 11,55% 11,84%
Produto Interno Bruto (PIB) * R$ 9728,83 | R$ 8798,34 | R$ 7707
Per Capita em reais

Razdo de Renda’ (brancos) 20,58 20,74 22,61 23,40
Razao de Renda (negros) 14,73 15,21 17,02 15,39
Taxa de Desemprego 9,31% 8,90 % 9,73% 9,15%
Taxa de Trabalho Infantil 12,03% | 11,12% 11,48% 12,66%
Proporcdo de Pobres 33,43% | 31,96 % 37,82% 32,98%

Fonte: IBGE/Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD, 2006
* Nao informado
Quadro elaborado pela autora

Com bases nesses indicadores, percebe-se que do ano de 2004 para 2005, as taxas de
trabalho infantil e a de propor¢do de pobres no Brasil, aumentaram respectivamente, de
11,12% para 12,03% e de 31,96% para 33,43%. A taxa de desemprego, no mesmo
periodo, também aumentou de 8,90% em 2004 para 9,31% em 2005 (IBGE, 2007).

E importante lembrar que, entre os trabalhadores ocupados, persiste uma situagio
ainda bastante desconfortavel no que diz respeito a informalidade e ao grau de

desprotecdo previdencidria.

Segundo informagdes do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA, 2007), o
nimero de trabalhadores sem carteira assinada em 2004, atingiu 24,7% e aqueles que

trabalham por conta prépria 20,7%. A propor¢do de trabalhadores por conta propria,

7 A razdo de renda refere-se ao nimero de vezes que a renda dos 20% mais ricos, supera a dos 20% mais
pobres (IBGE, 2007).
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que ndo contribuem com a previdéncia, ainda no ano de 2004, chegaram a 82,5% do

total.

Esses dados demonstram a vulnerabilidade desses individuos e de suas familias, pois
a falta de recursos financeiros compromete a garantia de alimentacéo, satide, educagdao
para seus membros, como conseqiiéncia, o aumento também da taxa de trabalho infantil
demonstra que as criancas trocam a infancia pelo trabalho precocemente para auxiliar

no provimento das necessidades da familia.

Resta para os individuos e familias, buscar alguma protecio num tipo de recurso

conhecido como Capital Social.

7z

O capital social é caracterizado por uma composicdo de elementos (como
consciéncia politica dos seus direitos, cooperacdo soliddria entre os individuos), que
visam promover a atuagdo individual e coletiva. Esses elementos sdo encontrados por
meio dos movimentos e processos politico organizativos da propria sociedade

(associagOes comunitdrias e culturais, grupos sindicais, clubes esportivos).

Abramovay e Pinheiro (2003) definem o Capital Social como:

Um tipo particular de recurso que estd disponivel a individuos ou
organizacbes e que facilita a realizacdo de agdes coletivas. Os
componentes do capital social incluem (1) o contexto onde se
operem as obrigacdes, expectativas e confiancas entre os atores, (2) a
qualidade aos canais de informacdes disponiveis e (3) a existéncia de
normas e sansdes que visem disciplinar as relacdes entre os atores.
Apesar de ndo serem as Unicas fontes, as redes de engajamento
publicas, como: associagdes comunitdrias, clube de esportes,
associacdes culturais e outros tipos de organiza¢des voluntdrias ou
ndo; sdo geralmente caracterizadas como importantes locais para a
geracdo de capital social. Diferentemente do capital fisico ou
humano, o capital social ndo é de prioridade de individuos ou
instituicdes. Surge das relacdes entre atores e serve para facilitar as
atividades de cooperacdo entre eles (ABRAMOVAY; PINHEIRO,
2003, p.4).

Todos os cidaddos, portanto, podem estar sujeitos a vulnerabilidades, em
determinadas situacdes ou momento de suas vidas, como acidentes, desempregos,

mortes.

Alguns segmentos especificos da sociedade - entre eles criancas, mulheres, idosos,

pessoas com deficiéncia - sdo considerados especialmente vulnerdveis, devido sua
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necessidade de apoio da familia ou redes de protecdo para sua criagdo, educacio,

socializacdo.

As redes se constituem de vinculos entre os membros da familia, com outros sujeitos
e grupos fora do nucleo familiar imediato. Além das redes primadrias e secunddrias,
também € comum utilizar a expressdo de rede para designar os servigcos publicos: de

saude, escolas, delegacias de policia entre outros.

A familia extensa — parentes ainda que nfo coabitantes — os vizinhos,
amigos, companheiros de outras associa¢des, constitui uma rede
social primdria, baseada em ligagdes afetivas. Uma rede social
secunddria se constrdi ao mesmo tempo, com pessoas também
significativas, reunidas a partir de seu agrupamento em organizagdes
tais como clubes, ambientes de trabalho, escolas, entre outras
(CAMPOS, 2002, p.1).

Este estudo se deterd a um segmento especifico da sociedade, especialmente

considerados vulneraveis: os recém-nascidos prematuros.

Esse segmento, além de ser vulnerdvel pela prépria condicdo de prematuridade, ao
mesmo tempo o sdo, devido a condicdo de vulnerabilidade das familias que eles

compoem.

1.2 VULNERABILIDADE NA PREMATURIDADE

1.2.1 Conhecendo o recém-nascido prematuro

O nascimento de um filho geralmente ¢ motivo de alegria para a familia que o
aguardou por nove meses. Infelizmente essa alegria, muitas vezes, transforma-se em
angustia e frustracdo quando o nascimento da crianga € prematuro.

A mae, ja com alta hospitalar precisa deixar o bebé internado em Unidade de Terapia

Intensiva Neonatal (UTI—Neo)g, para receber atendimento e cuidados especializados.

8 p ‘ . oA . .

A UTI Neo € um setor que deve atender os recém-nascidos com assisténcia humanizada e de qualidade,
com equipamentos especificos, recursos humanos especializados e servico médico e de enfermagem 24
horas.
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Cabe ressaltar que, muitas vezes, essas maes sentem-se culpadas pelo fato da crianca
ter nascido prematura.

O recém-nascido ou neonato € o termo clinico usado em pediatria para designar
todas as criancas desde o nascimento até atingirem os 28 dias de vida. A partir dessa
data até o fim do 1° ano de vida, a crianca passa a ser designada por lactente
(WIKIPEDIA, 2007).

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) define como recém-nascido prematuro ou
pré-termo (RNPT), todo aquele que nascer de 20 até 37 semanas completas de idade
gestacional (IG), e com baixo peso todo aquele que pesa menos de 2500 gramas ao
nascer. Os nascidos entre a 38" e a 42* semana sdo os denominados a termo e os que
nascem apds a 42° semana, sdo os pos-termo. No Brasil, a Federacdo Brasileira das
Sociedades de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASCO) compreende que pré-termo ¢é
todo aquele que nasce entre a 22° e 36" semana e seis dias de idade gestacional.

Ainda segundo a OMS, as gestacdes interrompidas antes da 20* semana — tanto
espontineas como provocadas - sdo consideradas abortamento. Sendo que o peso do
embrido ou feto deve ultrapassar 500 gramas.

A IG € o tempo, medido em semanas ou em dias completos, decorridos desde o
inicio da tdltima menstruacdo da mulher gravida. O primeiro dia do dltimo ciclo
menstrual ocorre aproximadamente 2 semanas antes da ovulacio e cerca de 3 semanas
antes da nidacdo do blastocisto. Observa-se, assim, uma diferenca aproximada de duas
semanas entre a idade gestacional e a idade embriondria - considerada a partir da
fecundagio (WIKIPEDIA, 2007).

Berkowitz (apud GRILLO, 2005, p.12) lembra que:

Tradicionalmente, a prematuridade era definida em fungdo do peso
ao nascimento, sendo considerados prematuros aqueles recém-
nascidos (RN) com 2500g ou menos. A partir dos anos 60, observou-
se que RNs com menos de 2500g poderiam ser produtos de trés
situagdes: do nascimento prematuro propriamente dito; de problemas
no crescimento intra-uterino, ou seja, bebés pequenos para idade
gestacional; ou de problemas do crescimento associados ao
nascimento prematuro. A estimativa da IG pelo peso ao nascimento
ndo serd correta em bebé&s pequenos para a idade gestacional (PIG)
ou grandes para a idade gestacional (GIG).

De acordo com Linhares et al. (2000), pela dificuldade de precis@o na medida da IG,

a prematuridade costuma ser definida pelo peso igual ou menor que 2500 gramas.
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Uma subdivisdo classifica-os em muito baixo peso (quando nascem com peso
inferior a 1500 gramas), e extremo baixo peso (menor do que 1000 gramas).

Com os avangos da medicina, tem sido possivel a sobrevivéncia de RNs cada vez
menores, com 500 ou 600 gramas — muito embora como se verd a seguir, algumas
seqiielas sejam dificilmente evitadas.

Segundo Milanez (2005, p.01), o nascimento prematuro resulta de trés condigdes
clinicas distintas: do parto ocasionado primariamente por ruptura precoce da membrana
amnidtica (RUPREMA); do parto induzido por patologia materna ou fetal; ou ainda do
trabalho de parto espontaneo (ou idiopéticog).

O autor expde que, o primeiro tipo é responsdvel por mais ou menos 25% dos
prematuros, variando na literatura (de 7,1% a 51,2%). Estudos mostram que esse tipo
de parto prematuro estd relacionado com alguma infeccio materna. Romero et al.
(2001, apud MILANEZ, 2005, p.01) verificou essa relacio em 32,4% das mulheres
com nascimento prematuro por RUPREMA, e que o tratamento eficaz das infec¢des
diminui a incidéncia de prematuridade em alguns tipos de infeccdo (pielonefrite),
porém ndo em outras (pneumonia).

O segundo grupo, pelo parto induzido, é sob decisdo médica e também incide em
torno de 25% dos partos prematuros, com algumas variagdes. As maiores indicagdes de
interrupcio precoce da gestagdo sdo por: pré-eclampsia'’; sofrimento fetal agudo;
restricdo do crescimento intra-uterino e descolamento prematuro da placenta.

O terceiro tipo corresponde por cerca de 50% dos nascimentos prematuros, e esta
relacionado aos fatores socioecondmicos e estilo de vida maternos.

Maes jovens (< 20 anos), com pouco peso (< 45Kg), aborto prévio e com baixa
condicdo socioecondmica sdo fatores relacionados ao evento. (MILANEZ, 2005, p.2).

As caracteristicas fisicas de um recém-nascido prematuro sdo assim definidas
segundo o site do Manual Merck (2007): tamanho pequeno; baixo peso ao nascer; veias
visiveis sob a pele; pouca gordura sob a pele; pouco cabelo; orelhas finas e moles;
cabeca relativamente grande; pouco desenvolvimento do tecido pulmonar; musculos

fracos e atividade fisica reduzida; poucos reflexos de succdo e degluti¢do; respiracdo

? Idiopatia refere-se a doenca que ndo é conseqiiéncia de outra (NOVO DICIONARIO AURELIO, 1995,
p.793).

10 Pré-Eclampsia: Tambérr} conhecida como Toxemia. Quando é acrescida de convulsdo e coma,
constitui-se a eclampsia. E caracterizada por hipertensio (alta tensdo arterial), edema (retencdo de
liquidos), e poteindria (presenca de proteina na urina). Manifesta-se na segunda metade da gravidez
(ap6s a 20 semana de gestacdo) (GUIA DA GRAVIDEZ, 2007).
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irregular; nos meninos, escroto pequeno com poucas pregas €, nas meninas, os labios

grandes ainda nio cobrem os labios pequenos.

N

Os fatores que estdo associados a prematuridade, de maneira geral, ainda sdo
desconhecidos. Virios estudos foram feitos no sentido de identificd-los. Esses estudos
mostram que, além de fatores bioldgicos, o nivel socioecondmico é patente nas

populagdes estudadas, definido em bases educacionais ou financeiras.

Excesso de trabalho, cuidado pré-natal inadequado, uma nutricdo deficiente ou uma
doenca ou infec¢do ndo tratadas durante a gravidez também aparecem como fatores que

expde a mulher a um elevado risco de parto prematuro.

Grillo (2005, p.47), num estudo sobre possiveis causas do nascimento prematuro no
Hospital Universitario da UFSC, ocorridos espontaneamente (excluiu-se aqueles por
indicacdo médica, como ocorre, por exemplo, na pré-eclampsia ou no sofrimento fetal),

identificou que:

Das variaveis de exposicdo estudadas, cinco estiveram associadas a
claro aumento das chances de nascimento prematuro espontaneo com
menos de 37, de 35 e de 32 semanas de IG. Foram elas: idade
materna menor que 20 anos, nivel de instru¢do secundario ndo
alcangado, IMC de menos de 20kg/m2, tabagismo e baixo peso do
RN para a IG. A andlise multivariada mostrou que estas variaveis
atuaram de forma independente das outras varidveis incluidas na
regressdo logistica.

Milanez (2005), em seu estudo também sobre fatores de risco associados ao
nascimento prematuro no HU-UFSC em 2004, concluiu que, primiparidade (primeiro
parto), baixa renda familiar, intercorréncias e hospitalizacdo na gestacdo atual, podem

ser considerados fatores de risco na populacio estudada:

O grupo de prematuros mostrou-se mais prevalente entre as maes
adolescentes, brancas, com menor escolaridade, menos atividade
profissional fora do lar, menor peso e estatura maternos, menor
realizacdo de pré-natal e mais tabagismo, etilismo e histdria prévia
de prematuridade quando comparado ao grupo controle. Obtiveram
significincia estatistica: ser primipara (OR = 2,26), possuir baixa
renda familiar (p<0,05), sofrer intercorréncias na gestacdo atual (OR
= 2,33) e ser hospitalizada durante a gestacdo atual (OR = 3,35)
(MILANEZ, 2005, p.vi).
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Seguem quadros que ilustram a pesquisa de Milanez (2005), realizada com numa
amostra de 60 nascimentos prematuros no HU-UFSC, no periodo de janeiro a julho de

2004.

Quadro 02: Fatores de risco sociodemograficos e comparacdo desses percentuais entre
os grupos de casos (prematuros) e controle (ndo prematuros) no HU-UFSC em 2004.

RN Pré-termo RN Termo

n =60 n =060 Odds Ratio
Fator de risco n % n %o
Idade
<20 14 23,30 10 16,70 NS
20 - 34 41 68,40 42 70 NS
>35 05 8,30 08 13,30 NS
Raca
Branca 44 73,30 34 56,70 NS
Naio- branca 16 26,70 26 43,30 NS
Escolaridade
< 8 anos 25 41,70 |20 40 NS
>8 35 58,30 | 33,30 66,70 NS
Estado Civil
Sem companheiro | 06 10 06 10 NS
Com companheiro 54 90 54 90 NS
Atividade
Profissional
Sim 24 40 33 55 NS

Fonte: Fatores de risco maternos para o nascimento prematuro no HU-UFSC em 2004 (MILANEZ, 2005,
p-9).

NS = valor de Odds Ratio nio significativo. A varidvel ndo inferiu risco ao nascimento prematuro.
Estado civil: analisado como “com” ou “sem menc¢do de companheiro”.

Atividade profissional = Atividade profissional fora do lar.

Quadro 03: Distribuicdo da média da renda familiar nos trés subgrupos de nascimento
prematuro e no grupo controle no HU-UFSC em 2004.

Renda RUPREMA Induzido Espontaneo RN Termo
Familiar n=24 n=18 n=18 n =60
Média 779,16 936,44 663,33 1.158,00
Desvio Padrao 469,25 434,53 499,45 1.158,00

Fonte: Fatores de risco maternos para o nascimento prematuro no HU-UFSC em 2004 (MILANEZ, 2005,

p.12).
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Quadro 04: Distribuicdio numérica e percentual dos fatores de risco clinicos e
comparagdo desses percentuais entre os grupos de casos (prematuros) e controle (nfo
prematuros) no HU-UFSC em 2004.

RN Pré-termo | RN Termo

n =060 n =060 Odds Ratio (IC)
Fator de risco n % n %
Altura
<150 cm 03 5 2 3,30 NS
> 150 cm 57 95 58 96,70 | NS
Peso
<45Kg 04 6,70 2 3,30 NS
>45Kg 56 93,30 | 58 96,70 | NS
Paridade
Primipara 34 56,70 | 22 36,70 | 2,26(1,02-2,03)
Multipara 26 43,30 | 38 63,30
RNPT prévio 07 11,70 | 04 6,70 NS
Intercorréncia 42 70 30 50 2,33(1,03-5,30)
Hosp. atual 14 23,30 | 05 8,30 3,35(1,0211,61)
Pré-natal 57 95,0 60 100 NS
Tabagismo 21 35,0 14 23,30 | NS
Etilismo 06 10 03 5 NS

Fonte: Fatores de risco maternos para o nascimento prematuro no HU-UFSC em 2004 (MILANEZ,

2005, p.10).

NS = valor de Odds Ratio nio significativo. IC = Intervalo de confianga do Odds Ratio.
RNPT prévio = histdria pregressa de nascimento prematuro.

Intercorréncia: presenga de qualquer intercorréncia durante a gestagdo atual (vaginose, infec¢des, etc).

Hospitalizacgao atual: presenga de hospitalizagdo durante o curso da gestacdo atual.

1.2.2 Por que um RN prematuro ¢ particularmente vulneravel?

De acordo com Milanez (2005, p.02), a incidéncia mundial de prematuridade varia

de paises desenvolvidos para os subdesenvolvidos.

Nos primeiros, o indice varia entre 05 a 07%, e nos segundos, de 10 a 15%. Essas

taxas, porém, tém apresentado tendéncia a aumentar.

Conforme informacao do site do Ministério da Satde (2007) nasce anualmente 20

milhdes de criangas prematuras e com baixo peso, porém, um ter¢co delas morre antes

de completar um ano de vida. O nascimento prematuro €, portanto, uma importante
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causa de mortalidade perinatal'' tanto em paises desenvolvidos quanto naqueles em
desenvolvimento como o Brasil.

Alguns dos o6rgdos internos do prematuro podem ndo ter se desenvolvido
completamente, o que o expde a um risco maior de sofrer determinadas doengas.

A morbidade'? associada a prematuridade, tem sido, por tanto, referida como muito
alta, sendo a paralisia cerebral, deficiéncia mental, epilepsia, problemas respiratérios
cronicos e problemas visuais, algumas das seqiielas as quais os prematuros
sobreviventes estdo potencialmente expostos.

A apnéia do prematuro € uma doenga na qual o recém-nascido deixa de respirar
transitoriamente e costuma definir-se como uma interrup¢do da respiragcdo de 15 a 20
segundos (MANUAL MERCK, 2007).

Além de pulmdes imaturos, considera-se que a causa ¢ a prematuridade da parte do
cérebro que controla a respiragio (o centro respiratério). E possivel utilizar
medicamentos que estimulem o centro respiratério do cérebro para reduzir a freqiiéncia
da apnéia, como aminofilina, cafeina, doxapram, ou ainda com o uso de respiradores
mecanicos.

O desenvolvimento prematuro do cérebro também impede a succdo e degluticdo do
bebé, na UTI-Neo eles sdo alimentados inicialmente por via endovenosa, e
posteriormente através de um tubo que chega ao estomago (sonda endogastrica), até
serem capazes de tomar o leite do peito da mae.

Um cérebro muito imaturo € vulneravel a hemorragias ou a lesdes se o fornecimento
de oxigénio ou de sangue for interrompido. Porém, mesmo quando existe hemorragia
cerebral, a maioria dos bebés se desenvolve normalmente, a menos que apresentem
uma lesdo cerebral grave.

A hipoglicemia ocorre com freqiiéncia entre os prematuros, ¢ uma concentracio
anormalmente baixa de actcar (glicose) no sangue. Habitualmente produz-se quando a
crianga tem poucas reservas de glicose (armazenada como glicogénio) ao nascer.

Pode ocorrer em qualquer momento durante os primeiros dias, sobretudo se as horas

de se alimentar sdo muito espacadas ou se a quantidade de nutrientes € insuficiente. O

" Mortalidade perinatal € o nimero de dbitos fetais de 28 ou mais semanas de gestacdo e Obitos de
nascidos vivos com menos de sete dias de idade (WIKIPEDIA, 2007).

2 Em epidemiologia, morbidade ou morbilidade é a taxa de portadores de determinada doenca em
relacdo ao nimeros de habitantes sdos, em determinado local em determinado momento (WIKIPEDIA,
2007).
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tratamento é feito com glicose, administrada por via oral ou endovenosa, dependendo da
gravidade do problema (MANUAL MERCK, 2007).

A Retinopatia da Prematuridade (ROP) é uma doenga na qual os vasos sanguineos
que se encontram na retina se desenvolvem anormalmente nas criangas prematuras;
estes vasos sanguineos podem sangrar e, nos casos mais graves, a retina pode
desprender-se, causando a perda da visdo. Ocorre normalmente como uma conseqiiéncia
de elevados niveis de oxigénio no sangue (MANUAL MERCK, 2007).

Segundo artigo publicado pela Secretaria Municipal de Satdde do Estado de Sao
Paulo (SMS-PMSP, [2003?])"? foi diagnosticada pela primeira vez em 1942. O baixo
peso de nascimento e a prematuridade sdo, juntamente com o uso do oxigénio
terapéutico administrado durante o periodo de permanéncia do RN na UTI-Neo, os
unicos fatores consistentemente associados ao surgimento da ROP.

A Organizacdo Mundial da Sadde classifica a cegueira por ROP como uma doenga
que pode ser prevenida, dependendo de diagndstico e tratamento precoces. Embora sua
incidéncia e gravidade venha sendo reduzidas nos paises desenvolvidos ao longo das
ultimas décadas (até 12,5% das criancas nascidas com 23 a 26 semanas de gestacdo), o
mesmo ndo acontece nos paises em desenvolvimento onde ela tem permanecido
crescente.

Avaliado por oftalmologista com experiéncia em retina, o primeiro exame acontece
entre quatro a seis semanas de vida. O RN deve ter a retina examinada pelo menos duas
vezes por oftalmoscopia indireta binocular para detectar ROP, os exames seguintes sdo
determinados pelo oftalmologista de acordo com os achados do primeiro exame (SMS-
PMSP).

A longo prazo, o RN com ROP tem um risco aumentado de miopia, estrabismo,
ambliopia, astigmatismo, glaucoma, hemorragia vitreal, descolamento de retina. O
tratamento ¢ feito com Crioterapia14 e laser, visando impedir o descolamento da retina e
a conseqiiente perda da visdo.

Quanto menor € a idade gestacional de um prematuro, vé-se, que maior serd a
probabilidade de complicagdes que podem ocasionar a morte ou conseqiiéncias no seu

desenvolvimento psico-motor, intelectual e emocional no futuro.

'3 Provivel data. Embora ndo conste data no artigo, a referida data é tida como provével, uma vez que o
mesmo constitui uma seqiiéncia de artigos publicados pela Secretaria no referido ano.

0 termo Crioterapia € usado para definir diversas técnicas e procedimentos na medicina. O uso mais
geral da defini¢@o € o uso local ou geral de baixas temperaturas na terapia médica (WIKIPEDIA, 2007).
No caso do tratamento por ROP, faz-se o congelamento das por¢des periféricas da retina, impedindo seu
descolamento e a conseqiiente perda da visdo.
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Embora os avancos na assisténcia tenham se esforcado em proporcionar maior
qualidade de vida a sobrevivéncia desses prematuros de até 500g ou 600g, como vem
acontecendo, estudos mostram que vdrias sdo as seqiielas que permanecem em suas
vidas.

Grillo (2005, p.9) em seus estudos, aponta que:

Os avangos em neonatologia, como respiradores modernos,
antibidticos potentes e surfactantels, tém aumentado a chance de
sobrevivéncia entre bebés cada vez mais prematuros. No entanto, a
freqiiéncia das seqiielas associadas a prematuridade ndo tem
mostrado reducdo ao longo da vida destas criangas, especialmente
naquelas de extremo baixo peso ao nascer (<1000kg). Os custos
econdmicos, humano e social da prematuridade sdo altos. Os gastos
em Unidades de Terapia Intensiva Neonatais e depois ao longo da
vida, para familias e sociedade, também sdo grandes.

Novello (apud CARVALHO et al. 2001, p.2) confirma a vulnerabilidade desses

prematuros extremos:

As criangas de baixo peso ao nascimento, t€ém de sete a dez vezes
mais riscos do que as criangas normais para desenvolver problemas
graves tais como: paralisia cerebral, cegueira, surdez e deficiéncia
mental. Além disso, apresentam de duas a trés vezes mais
probabilidade de apresentar desempenho escolar comprometido e ter
problemas de doengas cronicas.

E acrescenta que, quando a varidvel peso de nascimento foi combinada com a
varidvel ambiental pobreza, foi observado um aumento considerdvel da condi¢do de
risco.

Carvalho et al. (2001) em seus estudos, salientam que tanto o suporte
socioemocional (aceitacdo e atencdo dos pais), quanto a estimulacdo cognitiva dentro
do ambiente familiar, como envolvimento no processo de aprendizagem da crianga,
estdo associados com melhores resultados no crescimento e desenvolvimento das

criangas.

Percebe-se dessa forma, que para os recém-nascidos prematuros (RNPT), além do

baixo peso ao nascer e vulnerdveis biologicamente, os riscos originados no processo

!5 Surfactante é uma substincia produzida nos pulmdes, que reduz a tensdo superficial, fazendo com que
os sacos aéreos permanecam abertos apds encherem-se de ar. Nos RNPT, essa substincia é produzida de
forma insuficiente, e faz com que os mesmos sofram da Sindrome da Angustia Respiratéria. Para
revertem esse processo o tratamento € feito com oxigenacdo, com a ajuda de respiradores mecanicos e
com surfactantes industrializados (MANUAL MERK, 2007).
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terapéutico em unidades de cuidado intensivo neonatal, a utilizagdo de procedimentos
de alta complexidade e o periodo de internagéo prolongado, tornam essas criancas mais

suscetiveis as infeccdes e a outras enfermidades.

Salienta-se também que essas situagdes elevam ainda mais os custos sociais e
emocionais da familia, pois envolve além de muito sofrimento humano, empenho e

dedicacdo no cuidados dessas criangas.

Muitos sdo os cuidados que exigem pais responsdveis, no que se refere a
alimentacdo, estimulag¢do, rigorosidade nas consultas ao Posto de Saide ou aos
hospitais. Vdrias sdo as consultas de rotina e de acompanhamento até os dois anos de
idade em médicos especialistas, que atendem em hospitais de média e alta
complexidade, geralmente em grandes centros urbanos, o que faz com que essas
familias precisem se deslocar de seus municipios de origem quando sdo do interior do
Estado. Virias também deverdo ser as estimulagdes a essa crianga, para que seu

desenvolvimento psicossocial ndo seja comprometido.

Assim, a prematuridade e o baixo peso ao nascer sdo considerados um problema de
saide publica, que exige modificacdes na dindmica familiar e amparo por parte do
Estado, por meio de politicas ptiblicas de satde e assisténcia eficientes no que se refere
a garantia de acesso dessas familias a elas (existéncia de profissionais capacitados, de
programas, de aparelhos e medicamentos, de orientacdo aos pais, de recursos

emergenciais, de suporte psicossocial).

Justamente nessa rede de protecdo ao recém-nascido prematuro - composta
primeiramente e fundamentalmente pela familia, devidamente amparada pelos servigos
Estatais - € que se insere o profissional do Servigo Social como profissional que busca
socializar informagdes, conhecer a realidade dessas familias e proporcionar condicdes
para essa protecdo, garantindo e ampliando os direitos da crianga e individuos, como se

discutird na se¢do a seguir.
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2 O PAPEL DA FAMILIA E DO ESTADO NA PROTECAO SOCIAL A
PREMATURIDADE E A INSERCAO DO SERVICO SOCIAL NA AREA DA
SAUDE GARANTINDO OS DIREITOS AO RECEM-NASCIDO
PREMATURO EM CONDICOES DE VULNERABILIDADE

Esta secdo tem como objetivo, apresentar as formas de prote¢do com as quais o
recém-nascido prematuro possivelmente serd amparado, e como o Servico Social
contribui para minimizar suas vulnerabilidades.

Nesse sentido, apresentam-se algumas questdes para discussao.

Na esfera privada, de forma direta o RN contard com a “prote¢c@o da familia”. Para
tanto serd necessdrio discutir o significado desse conceito. O que se entende por
familia e quais sdo os atuais arranjos familiares? A crianga sempre mereceu atengcao
especial no interior da familia? Quais sdo as fungdes dela no cuidado de um RN
prematuro? Como ela se organiza para efetivar a protecio desse RN?

Salienta-se que a prote¢do a familia e a crianca € tida como prioridade na
Constituicdo Federal, no Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) e na Politica
Nacional de Assisténcia Social, que tem a matricialidade sociofamiliar como foco das
acdes. A familia reconhecida como Ildcus de protecio dos sujeitos tem direito a
protecdo estatal, e as criancas entendidas como pessoas em desenvolvimento,
prioridade nas politicas sociais e com direito a conviverem num ambiente familiar
sadio, também sob responsabilidade estatal e social.

Tratar-se-a4 do Estado, como segunda instincia de protecdo, na esfera publica. De
que forma ele protege as familias e especialmente os RNs prematuros? O que sdo as
politicas publicas materno-infantis? A protecdo dispensada pelo Estado tem
minimizado as vulnerabilidades sociais das familias e dos RNs prematuros?

Ao final, se abordard sobre a inser¢do do Servigo Social na drea da saide no Brasil,

e como ele pode contribuir para a garantia do direito a satde.
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2.1 A FAMILIA COMO PRIMEIRA E PRINCIPAL INSTANCIA DE PROTECAO
A PREMATURIDADE

2.1.1 Concepcao e definicio do conceito de familia

Uma conceituacio tnica do termo familia, nunca foi nem sera tarefa fécil, visto que
ela possui além de uma determinagdo bioldgica, um condicionamento histérico e
cultural.

Embora ela consista num fendmeno universal, por estar presente em todas as
civilizacdes, sua forma ndo é tnica, diferindo de acordo com cada cultura e
subjetividade dos seus membros.

Ela também ndo se constitui de uma unidade estatica, mas sofre modificacdes e
adaptacdes para se manter viva ao longo do tempo e das diversas transformacdes
societdrias.

As mudancgas que ocorrem no mundo afetam a dindmica familiar como um todo e,
de forma particular, cada familia conforme sua composi¢do, histdria e pertencimento
social.

No interior dela sdo refletidas as transformagdes da sociedade mais ampla,
portanto, a familia tal como conhecemos hoje, é uma construcdo condicionada pela
histéria.

Quanto ao estudo cientifico sobre a familia, Lima (2006, p.18) registra que:

O interesse pela compreensdo cientifica da familia também foi sendo
construido, a partir do século XIX, especialmente com o
desenvolvimento das ciéncias humanas e sociais vinculadas as
grandes correntes do funcionalismo e do marxismo. Porém, foi a
partir da segunda metade do século XX — década de 1950,
especificamente - que os estudos sobre ela, na vertente do
pensamento funcionalista norte-americano, ganharam forca com
vistas 2 elaboragio de “modelos” que a retratassem. E a partir desta
década que as pesquisas sobre familia aparecem com mais
freqiiéncia, ainda que de forma descontinua e lenta.

Segundo Maciel (2002, p.123) a familia € uma instituicdo social que independente

das variantes de desenhos e formatagdes da atualidade, “se constitui num canal de
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iniciacdo e aprendizado dos afetos e das relagdes sociais”, bem como em uma unidade
de “renda e consumo”.

A compreensdo de familia utilizada por Szymanski (2002, p.9) é de uma associacio
de pessoas que escolhe conviver por razdes afetivas e assume um compromisso de

cuidado mutuo e, se houver, com criancas, adolescentes e adultos.

Mioto (2000, p.217) define a familia como:

Um ndcleo de pessoas que convivem em determinado lugar, durante
um lapso de tempo, mais ou menos longo, e se acham unidas (ou
ndo) por lacos consangiiineos. E marcado por relacdes de género e,
ou de geracdes, e estd dialeticamente articulada com a estrutura
social na qual esta inserida.

Como se percebe, os autores possuem diferentes concepcdes nas definicdes do que
seria uma familia, quanto a sua configuracio e organizagéo.

Embora esses arranjos sejam diversos, a familia permanece e ndo se diverge quanto
a importancia do seu papel nas relagdes sociais: de matriz da identidade social.

E na familia que vidas nascem e precisam ser cuidadas, protegidas, educadas, é nela
que “aprendemos a ser e a conviver’, conecta gé€neros e geragOes, media
continuamente os deslocamentos dos limites entre o publico e privado (MIOTO, 2000).

E no interior dela, portanto, que o recém-nascido prematuro terd a primeira
protecdo, nela ele serd cuidado, protegido, socializado. Porém, como se verd, ndo
foram em todos os momentos histéricos que a infincia, e conseqiientemente a
prematuridade, tiveram seu lugar de destaque, ou foram dignos de ateng@o especial no

interior das familias.

2.1.2 Trajetoria historica da familia até a contemporaneidade

Segundo Engels (1980 apud ROSSAS, 2006, p.20) a familia em épocas primitivas,
baseava-se no relacionamento grupal, cada mulher pertencia igualmente a todos os

homens e cada homem a todas as mulheres.
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Esse modelo é denominado poligimico'®.

No matrimdnio por grupos, ndo havia como identificar quem era o genitor da
crianga, portanto, a descendéncia era estabelecida pela linhagem materna. Também
pelo fato da posicdo da mulher ser bastante valorizada, essa forma de organizagdo pode
ser classificada como matriarcal.

Havia nesta época o livre relacionamento entre pais e filhos, e irméos e irmas, uma
vez que ainda ndo existiam as restri¢gdes no intercurso sexual.

De forma gradativa, ocorreram evolugdes no interior da familia, primeiramente com
a exclusdo de relacdes sexuais entre pais e filhos, e posteriormente entre 0s irmaos.

Num estdgio intermedidrio seguiu-se o regime de matrimonio através de unido por
pares, de duragdo mais ou menos longa, onde o homem tinha uma mulher principal
dentre suas numerosas esposas, sendo para ela seu esposo principal dentre os outros
(ROSSAS, 2006, p.21).

Com o surgimento da propriedade privada, a figura do pai passou a ser reconhecida,
uma vez que o homem passou a ser valorizado de forma intensa, devido a criacdo de
animais, ao cultivo da terra, ndo somente dos seus, mas dos bens (animais e terras) das
tribos vencidas.

N

Dessa forma, pois as riquezas, a medida que iam aumentando,
davam, por um lado, a0 homem uma posi¢cdo mais importante que a
da mulher na familia e por outro lado, faziam com que nascesse nele
a idéia de valer-se desta vantagem para modificar, em proveito de
seu filho, a ordem de heranga estabelecida. Mas isso ndo se poderia
fazer enquanto permanecesse vigente a filiacdo segundo o direito
materno (ENGELS, 1980 apud ROSSAS, 2006, p.21).

Observa-se, portanto, que o advento da propriedade privada tornou o homem
detentor de muitos privilégios, e com isso, se deu a passagem do modelo matriarcal
para o patriarcal, concedendo ao marido ou pai o monopodlio do patrimdnio e a
descendéncia dos filhos.

Posteriormente, a estrutura familiar, agora patriarcal passa a ser também

monogamica:

6 Poligamia (opde-se a monogamia). “Do grego muitos matrimonios. [...] Nos humanos, a poligamia é
um tipo de relacionamento amoroso e sexual entre mais de duas pessoas, por um periodo significativo de
tempo ou por toda a vida. E permitida por algumas religides e pela legislagio de determinados paises”
(WIKIPEDIA, 2007).
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A evolugdo familiar teve seu apogeu na formacdo da familia
monogamica, fruto da unido de um sé homem com uma sé mulher,
cujo matrimdnio tinha maior solidez nos lagos conjugais. Porém, a
monogamia foi o resultado da opressdo do homem sobre a mulher
para assegurar a fidelidade desta para determinar com exatiddo a
paternidade dos filhos [...] Havendo assim, garantia de transmissao
dos bens de seu pai aos filhos (ROSSAS, 2006, p.21).

Poster (apud REIS, 2001, p.105) expde quatro modelos de familia monogimica: a
familia aristocratica/patriarcal e a camponesa da Idade Média, e a familia proletéria e a
nuclear burguesa da Idade Moderna.

A familia aristocrdtica do século XVI vivia em castelos, juntamente com a familia,
moravam os parentes, criados e agregados. O casamento era primeiramente um ato
politico, do qual dependia a manutencdo das propriedades familiares.

Nao havia cuidados fraternos entre pais e filhos, as criangas eram amamentadas por
amas-de-leite e entregues aos cuidados dos criados.

Na familia camponesa, os acontecimentos familiares eram vivenciados por todos da
aldeia. O cuidado com as criancas era dividido entre a mae e os parentes, e era comum
a crianca camponesa, assim como a aristocritica, passar por um periodo de
aprendizagem em casa de outras familias.

As criancas aprendiam desde pequenas a depender principalmente da comunidade e
a obedecer a normas sociais, as vezes a custa de punig¢des.

Tanto na familia aristocratica, como na camponesa, havia altos indices de natalidade
e de mortalidade infantis, devido as péssimas condi¢des sanitdrias e cuidados
inexistentes com a higiene. Em ambas, a privacidade e a domesticidade familiar ndo
eram valorizadas e a preocupagdo com os cuidados das criancas, ndo era tarefa
exclusiva dos pais.

Ja a familia dita proletdria, teve sua origem no periodo inicial da industrializagdo
(no inicio do século XIX), tinha intensa jornada de trabalho e as criangas também iam
para as fabricas. As condi¢des sanitarias ainda eram péssimas e também era elevado o
indice de mortalidade infantil.

No inicio do século, os filhos eram criados de maneira informal e com ajuda de
parentes; posteriormente, na segunda metade do século, a mulher passou a ficar mais
tempo em casa com os filhos. No terceiro estdgio, ja no século XX, ocorre a mudanca

da familia operdria para os subirbios. Rompem-se os vinculos com a comunidade, os
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homens passam a valorizar a domesticidade e a privacidade e a mulher passa a ser o
alicerce moral familiar e social.

A partir de entfo, hd uma necessidade de intimidade e identidade, os membros da
familia se unem pelo sentimento e pelo costume, a educagdo e o futuro dos filhos
passam a ser prioridade da familia.

A familia burguesa, nascida na Europa em meados do século XVIII, rompeu com os
modelos familiares vigentes até entdo e criou novos padrdes de relagdes familiares.
Esses novos padrdes se caracterizavam antes de tudo, pelo fechamento da familia em si
mesma. Esse isolamento marcou uma clara separacdo entre residéncia e trabalho, ou
seja, entre a vida publica e a privada.

Na familia nuclear burguesa, cada uma passou a morar na sua casa, o lar passou a
ser o espaco exclusivo da vida emocional dos membros da familia. O casamento
burgués passa a ser o principal motivo para aumentar as fortunas e educar os filhos.

Percebe-se que somente a partir de entdo, a preocupagdo com a educacdo, afeto,
cuidado com as criancas passa a ser prioridade da familia.

O decréscimo da taxa de mortalidade infantil, ocorre gracas aos cuidados com a
higiene, com a limpeza da casa e a valorizag¢do do aleitamento materno.

A familia nuclear moderna surge como modelo hegemdnico “ideal”, pois, o que
mais predomina no imagindrio coletivo da sociedade € a idéia de uma familia perfeita:
seguidora das tradi¢des, composta de mae, pai e filhos, coexistindo por lagos de alianca
e consangiiinidade, vivendo numa casa harmoniosa e destinada a ser feliz para toda
vida.

As principais caracteristicas sdo: a unifdo do casal mediante o ritual do casamento
civil e religioso; a procriacdo constitui-se em um dos objetivos desse modelo familiar;
0 homem tem a funcdo de provedor e autoridade da familia e a mulher, cabe a
educacdo dos filhos e das tarefas domésticas; existe reciprocidade de amor afetivo
entre pais e filhos.

Quanto a familia na contemporaneidade, percebe-se que desde a década de 80, em
decorréncia das transformacdes societdrias ocidentais, 0 modelo de familia concebida

como nuclear burguesa vem cedendo espago para novos arranjos familiares.
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Como comenta LIMA (2006), com a legalizacdo do divércio aumenta o nimero de
separagdes, e, conseqiientemente, de unides ditas ‘“‘consensuais”, familias
reconstituidas'’, unipessoais'®, e monoparentais'® - especialmente com chefia feminina.

O acesso aos meios contraceptivos resultou na diminuicdo do nimero de filhos, e
conseqiientemente tém-se familias menores; ter ou nao filhos passa também a ser uma
opc¢ao.

Também em decorréncia da liberacdo sexual sem o vinculo do casamento, € o
avango tecnoldgico e cientifico, entre as camadas mais instruidas houve retardamento
na idade em ter o primeiro filho; porém nos setores mais pobres e com menos
instrugdo, percebe-se o aumento da gravidez na adolescéncia (LIMA, 2006, p.25).

Segundo Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD, 2006) e IBGE
(2007) a familia no Brasil teve as seguintes mudangas:

¢ Reducio do nimero de pessoas: de 3,9 em 2000 para 3,5 em 2007. o nimero de
familias com 5 ou mais pessoas caiu de 22,2% em 2005 para 21,5% em 2006.

¢ A taxa de fecundidade caiu de 2005 para 2006 de 2,1 para 2,0 filhos.

¢ Familias unipessoais: crescimento de 10,8% em 2005 para 11,1% em 2006.

e Casais sem filhos: 15% dos casais registrados no pais nao tém filhos. Cinqgiienta
anos antes, eram apenas 5%.

e Familias chefiadas por mulheres: aumento de 5,54%. Em 2005 era de 30,6% e
passou para 31,4% em 2006.

¢ Familias monoparentais: compdem mais de 25%.

e H4 predominio da familia nuclear e mais de 50% das familias brasileiras vivem

em outros tipos de arranjo familiar.

'7 Familia reconstituida significa a convivéncia conjugal entre pessoas que possuem filhos ndo comuns a
que se juntam freqiientemente filhos comuns, ou seja, o processo de reconstitui¢do familiar, significa
“trazer para o interior de uma nova unido filhos de uma outra conjugalidade, entretanto dissolvida”
(FERREIRA, 2003 apud LIMA, 2006, p.27).

'8 Pessoas que moram sozinhas, ou ainda pessoas que partilham um mesmo ambiente doméstico, porém,
ndo tem uma dependéncia entre si.

! Constituidas de mdes ou pais que vivem sem cdnjuge e com filhos dependentes (criangas, adolescentes
ou adultos, jovens solteiros).
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2.1.3 A familia brasileira e a protecao a infancia

No Brasil colonial (1500-1822) e imperial (1822-1889) o modelo familiar

predominante, foi o patriarcal, adaptado da familia portuguesa européia.

A familia patriarcal caracterizou-se pela existéncia do patriarca,
identificado pela origem paterna e tendo o direito prioritario sobre o
filho e a esposa. O controle da familia era centrado no chefe, o qual
controlava e mantinha a supremacia sobre todos que residiam em
sua casa. Este determinava inclusive o grau de instrucdo, a
profissdo, as escolhas afetivas e sexuais de seus dependentes, a
quem cabia o papel de obedecer sem relutar (ROSSAS, 2006, p.27).

O casamento estava intimamente ligado as questdes de status, eram freqiientes as
unides com fortes matizes incestuosas, primos entre si, tios e sobrinhos, na tentativa de
aumentar os privilégios e o poder.

O modelo patriarcal de familia vigorou até a chegada da familia real no Brasil, em
1808. A partir dai, com a fundacdo do Banco do Brasil, a urbanizacdo do Rio de
Janeiro, onde a corte se instalou, com valorizacio da educacio e da cultura, os habitos
rudes da colonia foram substituidos por condutas aristocriticas e nobres que
assimilavam o modo de vida europeu (ROSSAS, 2006, p.29).

No Brasil colonial, de forma paralela, existiam as familias dos escravos e as de
seus senhores.

As criangas escravas dificilmente conheciam seus pais, resumia-se a méae e filhos.
Eram eminentemente de cunho matriarcal, pois os senhores de engenho preferiam
adquirir escravos homens, ficando assim, as criancas sob a responsabilidade de suas
maes. Cabe lembrar que devido ao trifico, a familia escrava chegava totalmente
fragmentada.

Na familia escrava, varios eram os abortos por maus tratos sofridos durante a
gravidez, e a mortalidade infantil era elevada devido as péssimas condi¢des do
cativeiro. Infanticidios eram praticados pelas escravas como forma de livrar os filhos
da escravidao e por que muitas vezes as maes nutrizes eram vendidas ou alugadas
como amas-de-leite (LEITE, 1997).

A crianga recém-nascida de familia escrava era amarrada por um pano largo nas

costas da mae escrava, de modo que, o RN ficava aconchegado ao calor do corpo da
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mae e os bracos da mesma ficavam livres para o trabalho. Posteriormente, ainda
pequeninos, eram entregues aos cuidados de negras velhas ou meninos de seis anos,

pois a mde voltava aos trabalhos da lavoura (LEITE, 1997).

O pobre pequeno conserva-se assim, todo o dia abalado pelos
movimentos da mae, com o nariz pregado nas costas desta, e, quando
dorme, ndo tendo a cabeca nenhum ponto de apoio, rola
constantemente. Alguns molequinhos de trés a quatro anos voltavam
com a sua ragdo de feijao que os frageis estdbmagos mal podiam
digerir: por isso quase todos tinham grandes barrigas, cabecas
enormes, pernas e bracos delgados, todos os indicios enfim de
raquitismo (TOUSSAINT-SANSON, 1851, apud LEITE, 1997, p.34).
A partir de sete anos a crianga escrava entrava para o mundo do trabalho como

aprendiz, e com doze ja constituia plenamente como forca de trabalho escrava.

Em sua minoridade as criangas escravas serviam como brinquedo dos
filhos dos senhores (a quem inclusive eram doadas como presentes) e
divertimento das visitas, ou seja, eram consideradas animaizinhos de
estimacdo [...] além de humilha¢Ges, sofriam maus tratos e mesmo
exploracgdo sexual (NEVES, 1992 apud FALEIROS, 1995, p.224).

As familias brasileiras eram numerosas, as mulheres tinham muitos filhos. Mesmo
nas familias dos senhores, a crianca ndo era objeto de atencdo especial dos adultos nem
das mades, as casas ndo tinham quartos especificos para elas, que perambulavam pela
casa junto com os adultos e criados.

Quando dos nascimentos, escritos da época revelam que logo apds o parto, os
parentes se apossavam do recém-nascido e se revezavam perto dele, dia e noite, até o
dia do batismo, a fim de preservé-lo, das bruxas ou feiticeiras que se transformam em
mariposas ou morcegos e, fazendo-se invisiveis, sugam o sangue da crianca pagi
(DEBRET, 1816 apud LEITE, 1997, p.30-31).

De forma precoce as criangas ji eram consideradas adultas, usavam as roupas
iguais a dos adultos “a menor menina usa colares e pulseiras e meninos de 8 anos
fumam cigarros” (EDGECUMBE, 1886 apud LEITE, 1997, p.39).

A taxa de mortalidade infantil era elevada mesmo nas familias que se destacavam
pelo cuidados hdbeis e ternos. Muitos morriam devido a maneiras improprias e

negligéncia no modo como eram tratadas.
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Virios eram os recém-nascidos pobres, escravos, ilegitimos, deixados nas portas
das igrejas, conventos e Santas Casas de Misericérdia® dos principais centros urbanos,
muitas delas, freqiientemente eram devoradas por animais, ou morriam de fome e frio
antes de serem recolhidas.

Os recém-nascidos da classe distinta, raramente era amamentado pela prépria mae,
este cuidado era incumbido as amas-de-leite.

As amas-de-leite ndo eram consideradas escravas, mas pertencentes da familia.
Eram mulatas ou pretas, pertencentes aos senhores ricos, que as alugava
posteriormente por valores maiores que uma cozinheira ou engomadeira, a elas eram
reservados os trabalhos mais leves.

A pratica da amamentacio por amas-de-leite no Brasil, s6 findou a partir da década
de 1920, quando da insisténcia dos médicos higienistas quanto ao controle das doengas,
e da implantacdo de inspecdo das amas-de-leite e das escolas.

Relacionando essa pratica com a elevada taxa de mortalidade infantil, procuraram
persuadir a mulher que sua vocagdo natural era a maternidade, a procriacdo e a
socializacdo dos filhos.

A partir daf o sentimento materno pela crianca foi estimulado pela sociedade, e as
familias passaram a ser o locus da sua protecdo desde o nascimento. Posteriormente o
Estado passou a intervir como co-responsavel nessa protecdo por meio de politicas

publicas especificas para a infancia.

2.1.4 A organizacao das familias no enfrentamento das vulnerabilidades

sociais do recém-nascido prematuro

Num contexto socioecondmico adverso, todas as familias podem estar em algum
momento vulnerdveis. Nas familias pobres, essa vulnerabilidade € maior, devido a

presenga de um maior nimero de caréncias econdmicas. Na ocorréncia de um

2 A Santa Casa de Misericérdia foi fundada em Lisboa em 1489, inscrita no quadro geral da assisténcia a
pobreza urbana, promovida por irmandades de Caridade e leigos, instituicdo entdo existente na Europa,
tendo o modelo italiano inspirado o portugués. No Brasil, a Misericérdia do Rio funcionava em 1582, ao
fim do século X VI ja havia também em Sdo Paulo e Porto Seguro (WOOQOD, 1981 apud FALEIROS, 1995,
p.227-228).
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nascimento prematuro, portanto, serd nestas familias que a vulnerabilidade social do
prematuro geralmente serd maior.

Compreender essas familias, sua dindmica, recursos disponiveis € o primeiro passo
para um atendimento efetivo no contexto da prematuridade.

Lima (2006, p.29), destaca trés referenciais distintos utilizados nas diferentes
definicdes de familia: o espaco doméstico de convivéncia familiar; pela pessoa de
referéncia ou responsével pelo grupo familiar e pela rede de relacdes familiares.

A concepgdo de familia como agregado doméstico ou arranjo familiar, vai além dos
lagos de sangue ou parentesco, tem como base a co-residéncia, ou seja, pessoas que
tem uma convivéncia comum em um mesmo espagco habitacional, que pode ser
chamado de casa (LIMA, 2006, p.29).

A solidariedade é componente intrinseco das relacdes entre os agregados
domésticos, uma vez que o que une os membros sdo lacos de afinidade, de trabalho, de
alianga.

Na definicdo de familia pela pessoa de referéncia ou responsavel pelo grupo
familiar, a familia se define pelas relacdes estabelecidas entre as pessoas que compde o
domicilio com o principal responsivel pelo grupo familiar. A nocdo de
responsabilidade no domicilio doméstico encontra-se relacionada a provisdo
econdmica e/ou a manutencdo desse espaco fisico e aos cuidados com os seus
habitantes (LIMA, 2006, p.33).

A concepcido de familia pelo terceiro referencial, de rede de relacdes familiares, a
base sdo as relagdes que os individuos mantém entre si, sem necessariamente
conviverem num espaco habitacional comum. Defensora dessa concepgdo, Fonseca

(2000 apud LIMA, 2006, p.35) justifica:

Uma familia pode sofrer alteracdes em sua estrutura de acordo com a
entrada e saida de seus membros, que podem passar por arranjos
domésticos diferentes ao longo da vida familiar. Estas mudancas
podem ser em fun¢do de separagdes conjugais, de busca de emprego
em outra cidade, pelo abrigo de um parente que precisa de auxilio,
entre outros. Depreende-se que uma familia ndo é do tipo “modelo
nuclear” ou do tipo “modelo mulher chefe de familia”, entre outros,
ela esta assim num dado periodo. Porém, no momento seguinte, pode
assumir uma outra estrutura ou “modelo”. E imprescindivel entender
que as diversas categorias residenciais se completam. Investigar
como se completam, quando e por que um grupo doméstico se
transfere de uma categoria para outra, € enfocar o sistema familiar —
COMO Processo.
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Sarti (2003) também delimita bem essa concep¢do de familia em rede quando
afirma que “a familia pobre nio se constitui como um ntdcleo, mas como uma rede,
com ramificacdes que envolvem a rede de parentesco como um todo, configurando
uma trama de obrigacdes morais entre seus membros, dificultando sua individualizagdo
e viabilizando sua existéncia como apoio e sustentacio bdsicos” (SARTI, 2003, p.31).

Essa concepcio merece destaque, pois parece contemplar, e permite compreender a
grande maioria dos arranjos familiares com as quais o profissional do Servi¢o Social se
depara, por exemplo, no acontecimento de um nascimento prematuro.

As redes de relagdes familiares serdo o apoio com as quais a familia do RN
contard, no desempenho das funcdes de sua criagdo, protecdo, socializacdo, diante das

dificuldades e adversidades do contexto socioecondmico.

As familias pobres sdo as mais expostas as vulnerabilidades e
precisam em maior intensidade do suporte da rede familiar (SARTI,
1996). No Brasil, inimeras pesquisas, entre estas, as realizadas pelas
autoras citadas, constatam que as familias chefiadas por mulheres
estdo submetidas a maior situacdo de pobreza e vulnerabilidade.
Sendo que, para elas, a sobrevivéncia dessas familias € possibilitada
através da mobilizacdo de uma rede familiar que estd além dos
limites de sua residéncia e efetiva-se na ajuda que a rede de
consangiiineos (avds, irmdos, primos, tios, etc.) e parentes afins
possibilita a estas mulheres, auxiliando-as ndo s6 no provimento do
sustento, mas também no cuidado, educagdo, protecdo e seguranga
do grupo familiar (LIMA, 2006, p.37).

Neder (2000) afirma que, no trato com as familias, principalmente na drea das
politicas sociais, observa-se que muitos trabalhadores sociais ndo tém conseguido
superar a visao burguesa da familia, o que dificulta sobremaneira o seu trabalho com a
familia vivida no cotidiano.

Isso favorece a difusdo da visdo errénea da sociedade para com os modelos
familiares que ndo se encaixam no modelo de familia nuclear, geralmente taxados
como modelos de familias “desajustadas” ou “desestruturadas”.

Quanto a esses termos, Mioto esclarece que:

Trata-se de uma categoria, ou melhor, um rétulo, que serve para
designar aquelas familias que falham nas suas fungdes
institucionais. Ou seja, implica um processo de julgamento que
geralmente € realizado a partir de um modelo de familia (mais ou
menos flexivel, dependendo do avaliador) e que pode estar
relacionado a determinados aspectos da vida familiar ou a um
conjunto deles. Com o aumento do consenso em relacdo a
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diversidade dos arranjos familiares, o rétulo geralmente € atribuido
aquelas familias que contrariam as expectativas sociais quanto aos
papéis e fungdes familiares (MIOTO, 2000, p. 223).

Neder (2000, p.44) acrescenta, que o profissional que trabalha com esses diversos
arranjos familiares, em vez de tentar compreender a familia com base na sua
composicdo, pura e simplesmente, tomando como modelo a familia nuclear, deve
compreendé-la pelas vias do respeito, da dependéncia, da reciprocidade e dos valores

que estdo impregnados na estrutura familiar.

Pensa-se a necessidade de valorizagcdo das familias, enquanto 16cus
de producio de identidade social bésica para qualquer crianga, tendo
em vista a formacdo de uma cidadania ativa. A constru¢do desta
identidade, individual e coletiva, deve passar pela tolerdncia com a
diversidade humana [...] em primeiro lugar, enxergar as diferencas
étnico-culturais presentes na sociedade brasileira; em segundo, hd
que se respeitar politicamente tais diferengas [...] evitar paradigmas
de familia regular x familia irregular, responséavel, em larga medida,
pelos preconceitos (NEDER, 2000, p. 44).

Compreender essas familias, e desenvolver projetos de atengdo as mesmas, segundo
Szymanski (2002, p.10), exige olhar para esse agrupamento humano como um ntcleo
em torno do qual as pessoas se unem, primordialmente, por razdes afetivas, dentro de
um projeto de vida em comum, em que compartilham um cotidiano, e, no decorrer das
trocas intersubjetivas, transmitem tradi¢des, planejam seu futuro, acolhem-se, atendem

os idosos, formam criangas e adolescentes.

As modificacdes da dinamica familiar deve ser percebida como uma transi¢do de
novos valores frente a novos problemas que enfrentam.

Partindo dessa concepcdo, mais facilmente compreenderemos as organizacdes
familiares e suas estratégias de enfrentamento das dificuldades e sobrevivéncia, e
também a prematuridade como um desses acontecimentos, que exige adaptacdes e
modificacdes da estrutura familiar.

Como visto anteriormente, condicdes de muito baixo peso e complicagdes
perinatais moderadas ou graves, constituem-se em fatores de risco biolégico que
podem comprometer os processos normais do desenvolvimetno infantil dos recém-

nascidos prematuros.
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Carvalho et al. (2001, p.3), afirma que ambiente familiar adequado, com presenca
de fatores favorecedores (responsividade®' parental, aceitacdo do comportamento da
crianga, disponibilidade de brinquedos) esses riscos podem ser revertidos, enquanto
que em ambiente familiar inadequado (falta de acompanhamento psicossocial a
familia, precariedade de brinquedos e atividades que estimulem a interacdo e o
desenvolvimento cognitivo da crianca, dificuldades de acompanhamento com
especialistas, fisioterapeutas, oftamologista entre outros, dificuldade de aceitagdo por
parte dos pais), o oposto também pode ocorrer.

Mesmo em ambiente socioecondmico-cultural favordvel (numa familia de classe
média, por exemplo) o nascimento pré-termo e com muito baixo peso permanece como
um fator de preocupagdo do desenvolvimento da crianga para a familia.

Nas familias menos favorecidas economicamente, portanto, esses fatores de risco
biolégico, ao se associarem aos fatores de risco psicossociais, resultardo em situacio
de risco multlipo, onde um agrava o outro, o que muito dificilmente serdo sanados
somente pela rede de relagdes primarias, no ambito privado.

Uma gama de servicos fornecidos pelo Estado, por meio de politicas publicas de
saude e assisténcia, serdo fundamentais para que as familias, sob quaisquer arranjos ou
formas de organizagfo, possam enfrentar a condi¢do de prematuridade de seus recém-

nascidos.

2.2 A PROTECAO DISPENSADA PELO ESTADO POR MEIO DE POLITICAS
PUBLICAS MATERNO-INFANTIS

Primeiramente, conforme destaca Pereira (2001, p.25) ao se falar em Estado, deve-
se lembrar que: ele ndo expressa um conceito universal e absoluto, visto que difere de
acordo com cada momento historico e contexto socioinstitucional; ndo € o criador da
sociedade, porém € criatura desta (embora nas diferentes formas em que se apresente,

oligdrquico, liberal, etc. sempre procure domind-la); e que existem diferentes e

2! Responsividade: “do termo responsivo, 1) que envolve ou contém resposta, 2) que responde”
(WIKTIONARY, 2007).
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competitivas concepcdes sobre ele, sua indole, funcio social e de suas relacdes com a

sociedade.

O Estado ndo é um fendmeno dado, aistdrico, neutro e pacifico, mas
um conjunto de rela¢des criado e recriado num processo histérico tenso
e conflituoso em que grupos, classes ou fracdes de classe se confrontam
e se digladiam em defesa de seus interesses particulares. E por isso que
se diz que o Estado € uma arena de conflitos de interesses (PEREIRA,
2001, p.26).

Na Antigiiidade, as formas de Estado e de governo gregos eram baseadas num poder
tido como direito natural, que reconhecia somente a vontade e as necessidades da pdlis
(cidade-Estado autdnoma e soberana, sobreposta as organizagdes politicas menores).

Foi no Império Romano que o Estado passou a ser pensado como uma comunidade,
uma res publica220u coisa do povo. A concepcao de igualdade e de justica, passou a ser
tida como algo natural entre os homens.

Na época medieval, a concep¢do era do poder do soberano em nome de Deus,
legitimado por meio de um contrato entre soberano e suditos, onde se estabeleciam as
condicdes para o exercicio do poder e as obrigagcdes muituas.

Com o florescimento das idéias liberais, da primazia da liberdade e autonomia
individual, o Estado passa a ser concebido pelos liberais, como instincia separada da
sociedade, que deve apenas garantir a efetivacdo desses principios. O Estado passa a ser
entdo, limitado pela lei.

Com a industrializacdo e as mudangas nas relacdes de produgdo, para dar conta das
crescentes demandas sociais que eclodiram na segunda metade do século XIX, advindas
da questdo social”®, o Estado capitalista se vé obrigado a responder a elas de forma
interventiva, por meio de politicas sociais.

As politicas sociais representam as atua¢des do poder politico visando garantir o
bem-estar da populagdo. Sua implementacio por parte do Estado, deve garantir a saide
da populacdo, bem como as condicdes de alimentacdo, educagdo, trabalho, habitacdo,

lazer e meio-ambiente.

?? Uma associagio racional que se mantém unida pelos valores comuns dos seus membros e na qual todos
participam (PEREIRA, 2001, p,28).

» A Questdo Social é apreendida enquanto o conjunto das expressdes das desigualdades da sociedade
capitalista madura, que tem uma raiz comum: a producdo social é cada vez mais coletiva, o trabalho
torna-se mais amplamente social, enquanto a apropriacdo dos seus frutos mantém-se privada,
monopolizada por uma parte da sociedade IAMAMOTO, 2001, p.13).
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Como visto, nem sempre a infancia foi tida como foco de atencdo da familia e do
Estado.

No séc. XIX, a defini¢do de crianga, era uma derivacdo das que eram criadas pelos
que lhe deram origem. Eram o que se chamava “crias” da casa, de responsabilidade da

familia consangiiinea ou da vizinhanga.

Além de ndo serem ainda um foco de atencdo especial, as criangas
eram duplamente mudas [...] Nao eram percebidas nem ouvidas. Nem
falavam, nem delas se flava. [...] Em alguns textos, encontra-se a
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expressdo “desvalidos de pé”, que designava aquelas que ja andavam
e, portanto, podiam desempenhar pequenas tarefas (LEITE, 1997,

p.21).

Somente no final do séc. XX € que a infincia tornou-se uma questio de atencdo do
Estado e das politicas ndo-governamentais.

A infincia passa a ser visivel quando o trabalho deixa de ser domicilar e as familias,
ndo conseguem mais administrar o desenvolvimento dos filhos pequenos (LEITE, 1997,
p.20).

E por meio das politicas sociais, especialmente aquelas voltadas para a satde
materno-infantil, que o Estado busca garantir protecio aos recém-nascidos prematuros e

as suas familias.

2.2.1 Politicas publicas materno-infantis no enfrentamento da

vulnerabilidade

Os indicadores sociais sdo meios que permitem avaliar as condicdes de vida da
populacdo ou de grupos especificos que a compde. No caso dos RNs prematuros, bons
exemplos desses indicadores quanto ao nivel de protecdo, sdo as Taxas de Mortalidade

Infantil (TMI)24 e as Taxas ou Coeficiente de Mortalidade Materna®.

24 A TMI consiste no nimero de 6bitos de criangas desde o nascimento até seu primeiro ano de vida,
ocorridas numa determinada regido (geralmente no periodo de um ano) referida ao nimero de nascidos
vivos no mesmo periodo. Normalmente € expressa em nimero de ébitos de criancas com menos de um
ano, a cada mil nascidos vivos. E composta pela soma do nimero de mortes neonatal (nimero de 6bitos
de criangas com menos de 28 dias de idade, referido ao nimero de 1000 nascidos vivos) e de mortes
perinatal (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).
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Garantir a vida aos recém-nascidos prematuros, e garantir a saide das mulheres que
os geraram ¢é, sem ddvida, o primeiro passo na garantia da protecdo dessa crianga,
fazendo frente as suas vulnerabilidades.

As TMI sdo geralmente classificadas em altas (50 ou mais), médias (20-49) e baixas
(menos de 20), em funcdo da proximidade ou distancia de valores jd alcangados em
sociedades mais desenvolvidas, o que varia com o tempo (IBGE, 2004 apud IBGE
2007).

Altas taxas de mortalidade infantil refletem, de maneira geral, baixos niveis de
saide, de desenvolvimento socioecondmico e de condi¢des de vida.

Segundo a OMS essa taxa ¢ atualmente considerada aceitdvel até dez mortes para
cada mil nascimentos.

A TMI no Brasil foi reduzida em 20,5% de 1996 a 2000 e entre 2000 e 2004 a
reducdo foi de 15,9% (MS, 2007). Nas décadas anteriores, as altas TMIs eram
decorrentes principalmente das doengas infecto-contagiosas. A diminui¢do ocorreu
gracas a campanhas de vacinacdo em massa, atencdo ao pré-natal, aleitamento materno,
agentes comunitarios de saude, etc.

Estudo produzido pelo Ministério da Saide mostrou que o Programa de Sadde da
Familia teve impacto significativo na queda da mortalidade infantil no Brasil no periodo
de 1991 a 2002. Para cada aumento de 10% da cobertura do PSF a mortalidade infantil
caiu 4,5% (MS, 2006 apud MS, 2007).

O quadro demonstrativo apresenta essa reducao no Brasil e nas respectivas regides,

com destaque para Santa Catarina:

Quadro 05: Indice de mortalidade infantil no Brasil e Santa Catarina

Ano 2000 2004
Brasil 26,8 22.5
Regido Norte 28,7 25,6
Regido Nordeste 41,4 33,9
Regido Sudeste 18,0 14,9
Regido Centro-Oeste  |21,0 18,7
Regido Sul 17,0 15,0
Parana 19,6 15,5
Rio Grande do Sul 15,1 15,2
Santa Catarina 15,7 13,6

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Satide (MS, 2007).
Quadro elaborado pela autora.

2 A taxa Mortalidade Materna é composta pelo nimero de mortes de mulheres ocorridas durante a
gestacdo, ou apds o término da gravidez, referida pelo nimero de 100000 nascidos vivos no mesmo
periodo (geralmente um ano) (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).
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Percebe-se que as iniciativas governamentais e dentre elas o PSF, contribuiram para
essa reducdo, uma vez que o atendimento em satde vai até as familias, ao encontro da
populacdo e de suas necessidades.

Apesar da constante queda, a taxa de mortalidade infantil brasileira ainda estd acima
da média considerada aceitavel pela OMS, e € alta se comparada aos paises da América
do Norte ou da Europa, cujas médias sdo respectivamente, 7 ¢ 9 (IBGE, 2001apud
IBGE, 2007).

A Taxa de Mortalidade Materna é também um importante indicador social referente
as condi¢des de saide das mulheres em idade fértil, e principalmente, da qualidade da
assisténcia no processo reprodutivo.

A TMM tem mostrado a seguinte variacdo no Brasil e na regido Sul, no periodo de

1997-2004:

Quadro 06: Taxa de mortalidade materna no Brasil e Santa Catarina

Ano 1997 1998 1999 2000 | 2001 2002 | 2003 | 2004
Brasil 61,1 64,8 57,3 52,36 | 70,9 75,9 73,0 | 76,1
Regido Sul | 71,5 76,2 62,1 53,4 52,6 57,6 51,6 | 59,0
Santa 48,1 43,7 43,5 37,0 42,0 45,5 52,9 | 43,3
Catarina

Fonte: IDB - 2006 (MS, 2007).
Quadro elaborado pela autora.

Convém lembrar que, essas taxas podem ser mais elevadas, pois nem todos os 6bitos
resultantes do ciclo de mortes maternas sdo informados pelas instituicdes onde ocorrem,
quer por deficiéncia no servico ou negligéncia.

Em busca da redugdo desses indices, o MS langou em 2004 o Pacto pela Redugéo da
Mortalidade Materna. Foi um acordo firmado entre Unido, estados, municipios e
sociedade civil, objetivando reduzir em 15% os indices de mortalidade materna e

neonatal até o final de 2006, e em 75% até 2015 (MS, 2007).

O Estado tem tomado varias ag¢des para o enfrentamento a reducio da
mortalidade materna e infantil. Dentre elas podem ser alistadas, na drea
de mortalidade infantil, a promoc¢do e o incentivo ao aleitamento
materno, a criacdo de bancos de leite com coleta voluntéria, a atengdo
integral a doengas prevalentes na infincia (diarréias, doengas
respiratdrias, desidratacdo), melhoria da cobertura vacinal, criacdo de
novos leitos de UTI pediatricos, cursos de reanimagdo neonatal (para
profissionais que atuam em salas de partos), monitoramento de doengas
diarréicas agudas, triagem neonatal (Exame do Pezinho), [...] incluséo
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no calendédrio basico de imunizagcdo da vacina contra o rotavirus e
aumento de equipes do Programa de Saide da Familia (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE - CONASS, 2007).

Essas iniciativas geraram algumas melhorias, segundo informacdes do Sistema de
Informacdo Ambulatorial (AIH - SUS) houve aumento do nimero de consultas de pré-
natal. Em 1995 a média de consulta foi de 1,2 enquanto que em 2003, esta proporc¢ao ja
era de 5,1 consultas de pré-natal para cada parto.

Apesar do aumento do niimero de consultas de pré-natal, a qualidade da assisténcia
pré-natal ainda € preciaria. O acesso a ela representa problema significativo,
especialmente a populacdo rural nas regides Norte e Nordeste. Verifica-se uma alta
incidéncia de sifilis congénita estimada em 12 casos por 1000 nascidos vivos no SUS e

apenas 45,3% das gestantes receberam a dose imunizante, a segunda dose ou a dose de

reforco da vacina antitetanica (PN-DST/Aids, 2002 apud MS, 2007).

A TMM brasileira (76,1 em 2004) tem se mostrado elevada, também quando
comparada aos paises desenvolvidos, onde varia de 6 a 20 dbitos para cada 100 mil

nascimentos.

As mulheres ainda estdo morrendo por conta de complicagdes na gestag¢do, no parto
ou no puerpério (periodo pds-parto). A hipertensdo arterial tem sido a causa mais
freqiiente de morte materna no Brasil, seguida de hemorragias, infec¢des e abortos.
Todas essas complicagcdes podem ser evitadas com melhor infra-estrutura, equipamentos
e recursos financeiros e maior qualificacdo dos profissionais que efetuam o

atendimento.

Outras iniciativas governamentais, visando minimizar vulnerabilidades de mulheres

e recém-nascidos, merecem destaque:

e Politica de Atencao Integral a Saiide da Mulher (PAISM)

Programa criado em 1983 pelo Ministério da Sadde, marcando uma ruptura
conceitual com os principios até entdo norteadores da politica de saide das mulheres e
critérios para elei¢do de prioridades neste campo.

No Brasil, a saide da mulher foi incorporada as politicas nacionais de satde nas
primeiras décadas do século XX, limitada porém, as demandas relativas a gravidez e ao

parto. Este modelo traduzia uma visdo restrita sobre a mulher, baseada em sua
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especificidade bioldgica e no papel social de mae e doméstica, responsavel pela criagdo,
educacdo e cuidado com a satde dos filhos e dos demais familiares.

O PAISM reconhece a necessidade de agdes e servicos de satde dirigidos
especialmente para as mulheres, no que se refere ao atendimento e acompanhamento da
saide das mulheres nas suas varias idades e situagdes de vida: pré-parto, parto, pos-
parto, situagdes de infertilidade, contracep¢do, menopausa e cuidados preventivos ao

cancer de mama e cérvico-uterino.

¢ Programa de Humanizacao ao Recém-nascido de Baixo Peso (RNBP) — Método

Mae Canguru (MMC)26

Especificamente aos RNs prematuros, desde 1999 por meio da area técnica da Satde
da Crianca e Aleitamento Materno, o programa tem conduzido o processo de
normatizacdo e disseminag@o nacional da Atencdo Humanizada ao Recém-nascido de

Baixo Peso - Método Mae Canguru, ou Cuidado Mae-Canguru (CMC).

Trata-se de uma proposta de humaniza¢do da assisténcia neonatal
baseada em quatro eixos fundamentais: acolhimento do bebé e de sua
familia, respeito as singularidades de cada recém-nascido, promogao do
contato pele a pele o mais precoce possivel e o envolvimento da mie,
do pai e da familia nos cuidados com o bebé (MS, 2007).

O MMC consiste no contato pele-a-pele precoce, prolongado e continuo no peito,
entre os seios da mae ou no térax do pai, primeiramente no hospital e mantido apéds a
alta precoce até pelo menos 40 semanas de IG pods-natal, de forma ideal com

amamentag¢do exclusiva e acompanhamento adequado.

[...] o MMC ¢€ seguro em termos de resposta fisioldgica e oferece
alguns beneficios com relacdo a prevaléncia e duracdo do aleitamento
materno, reducdo na hospitalizagcdo e no choro aos 6 meses [...] apds a

estabilizacdo inicial, é seguro quanto a mortalidade e pode reduzir a
morbidade severa, com menos reinternacdo. O MMC oferece outros

6 0 MMC surgiu primeiramente na Coldmbia, no inicio dos anos 80, mediante critica situagdo de
prematuridade, alta taxa de mortalidade neonatal e abandono, problemas de superpopulacdo e infecgao.
Este nome deve-se a forma das mées carregarem seus bebés, semelhante aos marsupiais (MEDEIROS et
al. apud BILLAR, 2007, p.32). O Método compde-se de trés etapas. Na primeira estimula-se o contato
entre a mie e o RN nos primeiros dias apés o nascimento, que por estar na UTI ndo pode permanecer no
Alojamento Conjunto ao lado da mde. A segunda etapa prevé a permanéncia conjunta de mae-bebé na
enfermaria, durante toda a internacdo do mesmo e a terceira, consiste no acompanhamento adequado da
crianca no ambulatdrio apés a alta (com pelo menos 1500g).
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beneficios: reduz a necessidade de equipamentos caros e sofisticados,
freqiientemente inadequados para paises de baixa renda [...] reduz a
necessidade de pessoal qualificado e concentra a atengdo dos
profissionais de sadde disponiveis para componentes essenciais do
cuidado neonatal tais como controle térmico, contato precoce mae/bebé
e amamentagdo; contribui para a humanizacdo no cuidado neonatal e
para um melhor vinculo entre mie e seu RNBP; e permite que a mae se
torne competente e confiante no cuidado do beb€ tanto no hospital
quanto em casa (TOMA, 1998, p. 06 apud CATANEO; DAVANSO).
Além do contato pele-a-pele, vale lembrar que outras sdo as acdes que compde a
atencdo humanizada no atendimento ao RNBP como: direito da mulher ter um
acompanhante de sua preferéncia no momento do parto, os pais t€m permissdo para
entrar UTI-Neo 24h por dia para acompanhar seu bebé, diminui¢do do barulho e ruidos
no interior da Unidade e cuidado com o toque excessivo no manejo dos prematuros,
uma vez que seus sistemas auditivos, visuais e cerebrais estdo em desenvolvimento e
portanto, extremamente sensiveis.
A avaliagdo da experiéncia brasileira com o MMC (MS, 2007) mostrou essa
estratégia eficaz e segura. O desafio atual é a implantacdo e/ou implementacdo desse
método em todo o territério brasileiro, principalmente a terceira etapa do método,

referente ao acompanhamento da crianca no ambulatdrio, apds a alta, o que requer sua

extensdo para a rede bésica de satide.

o Incentivo ao Aleitamento Materno

O aleitamento materno € a estratégia isolada de maior impacto e menor custo na
reducdo da mortalidade infantil. Quanto mais leite materno exclusivo uma crianga
recebe, menor o risco de morrer por diarréia e outras infecgdes.

Segundo MS (2007), as criancas menores de seis meses, que ndao foram
amamentadas ou que foram desmamadas, apresentam um risco maior (de oito a dez
vezes) de morrer por diarréia. Estudos comprovam que criangas com idade inferior a 12
meses que ndo receberam aleitamento materno apresentam 2,5 vezes mais risco de

morte por doengas respiratorias.

Quanto aos beneficios do aleitamento materno na qualidade de vida das
criangas, sabe-se que ele € o alimento ideal nos primeiros meses de
idade. Os conhecimentos das tdltimas duas décadas evidenciam que o
leite materno protege contra o desenvolvimento de infeccoes e alergias,
e favorece o crescimento e o desenvolvimento adequados da crianca. O
aleitamento materno fortalece o vinculo entre a mae e o bebé, diminui o



55

risco de obesidade e diabetes e também trds beneficios importantes para
a saude materna, particularmente os relacionados a diminui¢do da
incidéncia de cancer de mama e de ovario (MS, 2007).

A Politica Nacional de Aleitamento Materno busca, portanto, por meio da
promog¢do da pritica do aleitamento materno (exclusivo até os 6 meses e
complementado até os 2 anos de idade ou mais) garantir boa qualidade de vida aos

recém-nascidos, e dentre estes aos prematuros.

e Programa Capital Crianca: uma iniciativa municipal na luta contra a

mortalidade infantil

No caso especifico do municipio de Floriandpolis, a redugdo da TMI e garantia de
saide neonatal e infantil, tem sido obtida gragas a iniciativa municipal vitoriosa do
Programa Capital Criancga.

Projeto iniciado em 1997 que tem como objetivo valorizar a¢des que visam, por meio
do acompanhamento pré e pds-natal, reduzir os indices de mortalidade materna e

infantil na Capital.

De 1996 a 2001, a mortalidade de criancas de 0 a 1 ano em Floriandpolis, caiu de
21,6 para 11,8 por 1.000 nascidos vivos, segundo a Secretaria Municipal da Saude
(SMS-PMF), dado ratificado pelo Ministério da Satide.

Ainda segundo a SMS, em trés anos, a taxa de mortalidade infantil foi reduzida em
42,5% registrando atualmente menos de 10 mortes a cada mil nascidos. O resultado é

atribuido a atencdo dada ndo apenas a crianca, mas também a méae na fase de gestacio.

O programa garante um minimo de seis consultas de pré-natal em suas unidades, a
gestante tem acesso a um exame de ultra-sonografia, em torno da vigésima semana de
gravidez. Ainda dentro do acompanhamento dos recém-nascidos, é feito controle
nutricional, tratamento odontoldgico a partir do trigésimo dia de vida, avaliagdo de
criangas com tratamentos especializados e realizacdo de consultas especializadas em
pediatria, entre elas cirurgia pedidtrica, endocrinologia, cardiologia, nutricio e
otorrinolaringologia. Desde o ano passado, foram incluidas no Programa, as criangas

com até 10 anos de idade.

Pode-se observar a TMI no municipio de Florian6polis nos ultimos sete anos,

segundo informagdes da Secretaria de Estado de Sadde (2007):
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Quadro 07: Taxa de mortalidade infantil em Florian6polis
Ano 2006 | 2005 | 2004 | 2003 | 2002 | 2001 2000
Floriané6polis | 9,1 8,9 8,1 12,1 9,8 11,8 9,7

Fonte: Secretaria do Estado de Saudde, 2007.
Quadro elaborado pela autora.

O Programa considera recém-nascido de risco, ou vulnerdvel, aquela crianca que
apresentar um ou mais dos seguintes critérios: baixo peso ao nascer (<2500g);
prematuros (<37 semanas de idade gestacional); recém-nascido de mde com baixa
instru¢do (< 1 ano de estudo); asfixia grave (apgar27 < 7); malformagdo congénita e/ou
anomalia cromossdmica; criangas internadas ou com intercorréncias na maternidade ou
em unidade de assisténcia ao recém-nascido (CAPITAL CRIANCA, 2007).

Cabe destacar ainda o Projeto de Lei n® 190 de 2001 de autoria do senador Luiz
Pontes (PSDBCE) denominada Lei do Prematuro, que aguarda votacdo dos deputados
federais. Ele preconiza que o saldrio-maternidade de maes de recém-nascidos
prematuros seja pago pela Previdéncia Social por um periodo acrescido do nimero de

semanas equivalente a diferenca entre o nascimento a termo (38 semanas).

2.3 O SERVICO SOCIAL E SUA INSERCAO NA POLITICA DE SAUDE COMO
VIABILIZADOR DA PROTECAO AS FAMILIAS E RECEM-NASCIDOS
PREMATUROS

2.3.1 Sobre a Politica de Saide no Brasil

A Constitui¢do Federal (CF) de 1988 simbolizou o marco da transicdo democratica
no pais. Por inaugurar um novo conceito de cidadania e democracia, ao expandir os

direitos de saude, assisténcia e previdéncia, foi conhecida como Constitui¢do Cidada.

7 A Escala ou Indice de Apgar consiste na avaliagio de 5 sinais objetivos do RN no primeiro e no quinto
minutos apds o nascimento, atribuindo-se a cada um dos sinais uma pontuacdo de 0 a 2. Os sinais
avaliados sdo: freqiiéncia cardiaca, respiracdo, ténus muscular, irritabilidade reflexa e cor da pele. O
somatério da pontuagdo (no minimo zero e no méximo dez) resultard no Indice de Apgar e o recém-
nascido serd classificado como sem asfixia (Apgar 8 a 10), com asfixia leve (Apgar 5 a 7),com asfixia
moderada (Apgar 3 a 4) e com asfixia grave: Apgar 0 a 2 (WIKIPEDIA, 2007).
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Em seu artigo 10 dos Principios Fundamentais, dispde sobre a constituicio do
Estado Democratico de Direito através da unifo indissolivel de Estados, Municipios e
do Distrito Federal e é fundamentada pelos principios de soberania, cidadania,
dignidade da pessoa humana, os valores sociais do trabalho, da livre iniciativa e do
pluralismo politico.

Ao adotar o modelo de Seguridade Social para assegurar os direitos relativos a
previdéncia, saide e assisténcia social, determina que, a saide € direito de todos e dever
do Estado.

O Sistema Unico de Sadde (SUS) foi criado pela Constituicao Federal de 1988 e
regulamentado dois anos depois pelas Leis n° 8080/90 (Lei Orgénica da Saude) e n°
8.142/90 (SUS). Foi fruto da idealizacdo e reivindicacdo da sociedade civil organizada,
por meio da VIII Conferéncia Nacional de Satde® (CNS).

As politicas publicas de saide orientam-se, dessa forma, conforme a Lei Organica
da Saude, e do SUS, pelos principios de universalidade e eqiiidade no acesso as acdes e
servicos, e pela integralidade do atendimento®.

A organizacdo do SUS segue os principios da: regionalizacdo e hierarquizacido dos
servigos; resolutividade; descentralizagdo da gestdo entre Unido, Estados e Municipios;
complementaridade do setor privado®’; e de participacio dos cidaddos, por meio de
representantes, opinando, definindo, acompanhando a execucdo e fiscalizando as a¢des
de sadde nas trés esferas de governo.

A Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, estabelece duas formas de participacio
da populagio na gestio do Sistema Unico de Satide: as Conferéncias e os Conselhos de
Satde.

As Conferéncias Nacionais de Saide ocorrem a cada quatro anos, com a

participag@o dos vdrios segmentos da sociedade na avaliacdo da politica de sadde. Ja a

28 A VIII Conferéncia Nacional de Satdde ocorreu em 1986 em Brasilia, foi um dos eventos politicos
sanitdrios mais importantes devido seu cardter democratico. Teve como resultado a constru¢cdo de um
consenso politico que permitiu a formatagdo do projeto da Reforma Sanitdria, caracterizado pelo:
conceito abrangente de sadde; saide como direito de cidadania e dever do Estado; instituicio de um
Sistema Unico de Saide (ALMEIDA et al. 2001, p.31).

P A integralidade no atendimento refere-se a compreens@o dos sujeitos, como um ser social, cidaddo que
bioldgica, psicoldgica e socialmente esta sujeito a riscos de vida. O atendimento deve garantir, entdo, a
promocao (a¢des que envolvem outras dreas como habitacdo, educagio, meio-ambiente, etc.) a protecdo
(agdes que previnem riscos e exposi¢cdo as doencas: saneamento bdsico, imunizacdes, etc.) e recuperagdo
(atendimento médico, tratamento e reabilitaciio para os doentes) (ALMEIDA et al. 2001, p.36).

30 setor privado participa do SUS de forma complementar, por meio de contratos e convénios de
prestagdo de servico ao Estado — quando as unidades publicas de assisténcia a saide nio sdo suficientes
para garantir o atendimento a toda a populagdo de uma determinada regido (SUS, 2007).
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participacdo do usudrio nos Conselhos de Satdde, é prevista de forma paritaria, em

carater permanente e deliberativo, na formulacdo de estratégia e controle da execucdo

da politica.

Do Sistema Unico de Satde fazem parte os centros e postos de satde,
hospitais - incluindo os universitarios, laboratdrios, hemocentros
(bancos de sangue), além de fundagdes e institutos de pesquisa, através
dele, todos os cidaddos tém direito a consultas, exames, internagdes e
tratamentos nas Unidades de Satde vinculadas ao SUS, sejam publicas
(da esfera municipal, estadual e federal), ou privadas, contratadas pelo
gestor publico de satide (SUS, 2007).

2.3.2 Alguns aspectos da politica de saide em Santa Catarina

Em Santa Catarina existem 213 hospitais vinculados ao SUS, sendo destes, 22

publicos, 190 privados e 01 universitario. O Estado administra 14 hospitais publicos e

05 sao terceirizados (PLANO ESTADUAL DE SAUDE - PES, 2006). Os atendimentos

obstétricos s@o realizados em 188 desses hospitais, contando no total, com 1760 leitos

disponiveis para tal.

A distribui¢do dos hospitais vinculados ao SUS em Santa Catarina, bem como do

coeficiente de mortalidade materna, do nimero de leitos hospitalares e do nimero total

de leitos em UTI, sdo distribuibos por microrregides de satde:

Quadro 08: Distribui¢do dos Hospitais e leitos hospitalares em Santa Catarina

Coef. Mort. N° Hospitais | Leitos Leitos em UTI

Materna (1000 | vinculados ao | hospitalares vinculadas ao | Micro Regides
nascidos vivos) | SUS (por 1000/h) SUS (2003)

50,9 46 3,0 17 Extremo Oeste
45,6 37 2,8 30 Meio Oeste
27,1 11 2,6 12 Planalto Norte
43,7 14 3,2 31 Lages

38,2 44 2,2 73 Vale do Itajai
81,6 26 2,7 40 Sul

36,2 12 1,3 64 Nordeste

24,4 23 3,6 101 Florian6polis

Fonte: Plano Estadual de Satde (PES, 2006).
Quadro elaborado pela autora.
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A média de leitos hospitalares por 1000 habitantes catarinenses é de 2,5. Porém,
enquanto na microrregido Nordeste essa média € de 1,3 leitos por 1000 habitantes, na
microrregido de Floriandpolis, ela aumenta para 3,6.

O ndmero de leitos em UTI existentes em Santa Catarina € de 368. Levando-se em
consideracdo que o ideal, segundo o Ministério da Sadde, deve corresponder a 4% do
total dos leitos, a meta catarinense seria de 517 leitos. O que representa um incremento
de 40,5% em relagcdo ao nimero existente (PES, 2006, p.39).

Na grande Florian6polis foram realizados 26% dos servicos de média complexidade
e 92% dos servigos de alta complexidade, enquanto que no Meio Oeste e Sul os servigos

de alta complexidade foram inferiores a 1% do total (PES, 2006, p.36).

Os servigos de Média Complexidade apresentam déficit em todo o
estado [...] A NOAS SUS 01/2 enfatiza a regionalizacdo das acdes e
servigcos de satide, com prioridade ao primeiro nivel de referéncia onde
se encontra parte dos servicos de média complexidade.[...]E importante
na pactuacdo considerar critérios como as caracteristicas socio-
demograficas, a acessibilidade e a disponibilidade de recursos humanos
para determinar a légica da alocacdo de recursos de investimento em
satide. Na alta complexidade existe escassez de recursos humanos para
atuar nas especialidades inerentes aos niveis secunddrio e tercidrio [...]
além da baixa resolutividade nos servicos ambulatoriais e hospitalares
na maioria das macrorregides de saude (PES, 2006, p.37).

O déficit de cobertura assistencial nos servicos ambulatoriais e hospitalares de alta
complexidade incluem as especialidades da terapia intensiva e da assisténcia ao parto de
alto risco, abarcando desta forma, a questdo da prematuridade.

Percebe-se que a Mortalidade Materna (MM) € maior nas regides Sul Catarinense
(81,6), Extremo-Oeste (50,9) e Meio-Oeste (45,6) enquanto a regido da grande
Florianopolis (24,4) e do Planalto Norte (27,1) apresentam os indices mais baixos.
Segundo PES (2006) o cancer mama e ttero, somados sdo responsaveis por 51,6% dos
6bitos maternos.

Essa grande diferenca também possivelmente se explica pela ma distribuicdo dos
servicos de satide por niveis de assisténcia, concentrados somente nos grandes centros
urbanos e no litoral, os servigos de média e alta complexidade.

Algumas das metas pactuadas para 2005 no Estado nido foram alcancadas (PES,
2006, p.33):

e Taxa de mortalidade infantil: pactuada 13,00 — verificada 18,8
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e Taxa de MM por cincer de mama: pactuada 9,50 — verificada 10,70
e Taxa de MM por céancer do célo do ttero: pactuada 3,7 — verificada 4,38

® 9% de nascidos vivos com baixo peso: pactuada 7,5 — verificada 7,74.

2.3.3 A Insercao do Servico Social na area da Satde

A formacio do Assistente Social ndo é especifica da Area da Sadde, mas possibilita
aos profissionais atuarem, com competéncia nas diferentes dimensdes da questio social,
e como tal, com habilidades de elaborar, implementar, coordenar e executar as politicas

sociais, inclusive da saudde.

O Conselho Nacional da Saide (CNS) através da Resolucdo n° 218, de 06 de marco
de 1997 reconheceu o assistente social, juntamente com outras categorias, como
profissional de satide de nivel superior.

Sobre o assunto ja havia desde 06/06/1990 um parecer do Conselho Federal de
Servico Social (CFESS), Associacdo Nacional de Assistentes Sociais (ANAS) e
Associag@o Brasileira de Ensino de Servigo Social (ABESS), que ndo deixa qualquer

davida acerca da questdo. Diz o parecer:

O Servico Social se insere na equipe de saide como profissional que
articula o recorte social, tanto no sentido das formas de promocgdo, bem
como da causalidade das formas de adoecer, intervindo em todos 0s
niveis dos programas de saide. O Assistente Social como profissional
de Sadde tem competéncia para atuar junto aos fendmenos
socioculturais e econdmicos, que reduzem a eficicia da prestacdo dos
servicos no setor, quer seja ao nivel de promocdo, prestacdo e/ou
recuperagdo de saide. O Assistente Social é, pois, um profissional de
satide que vem colaborar a posi¢do que emerge da categoria - fruto de
avancos obtidos na trajetdria histdrica da profissdo, buscando a garantia
da qualidade da prestacdo de servigos de saide, numa perspectiva de
universalidade e integralidade a populacdo brasileira (CRESS, 2005,
p-9).

Quanto a sua inser¢do na area da sadde, foi de forma pioneira, no Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Sado Paulo, em 1943, sob denominacdo de

Servico Social Médico, criado pelo Decreto-lei 13.192 (NOGUEIRA, 2005).

J4 nessa época, sua acdo era de mediacdo entre médico/paciente/familia, realizagdao

de estudos sociais sobre as condi¢des de vida do paciente, acdo grupal socioterapéutica
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(contribuindo assim, tanto para a aceitacdo do paciente quanto as suas patologias, como

preparagdo para alta hospitalar) e na arrecadacdo de fundos financeiros.

Com a criagdo da Legido Brasileira de Assisténcia (LBA), o Servico Nacional de
Aprendizagem Industrial (SENAI) e o Servi¢o Social da Industria (SESI), nas décadas
de 40 e 50, a acdo do assistente social foi incorporada em programas educativos e de

orientacdo na drea de satde.

Na década de 60 e 70, inicialmente nos Institutos de Aposentadorias e Pensoes
(IAPs), e com a sua posterior unificagdo no Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), o novo foco de atuacdo dos assistentes sociais foi a expansao do atendimento

médico-previdencidrio.

Nesse atendimento, os assistentes sociais:

Continuaram a organizar a demanda para consultas médicas, a coleta de
informacdes de ordem social para subsidiar o diagndstico médico, a
mobilizacdo comunitdria para a reintegracdo dos pacientes junto a

N

familia, ao trabalho e a comunidade, a atuacdo nos Centros de
Reabilitacio e a agdo educativa-preventiva em pequenos grupos
(NOGUEIRA, 2005, p.05).

Cabe destacar o acontecimento do II Congresso Brasileiro de Servigo Social em
1961, onde as discussdes da categoria resultaram numa nova concepcido de satde:
baseada na abordagem grupal e comunitaria e enfoques em sadde publica na prevengao,

protecdo e recuperacdo da mesma.

A concep¢do anteriormente vigente de saide era aquela da ordem médica,
puramente bioldgica, baseada no atendimento individual, no ambito da psicologizagio

das relagdes sociais, sem &nfase na coletividade.

A expansdo das Santas Casas de Misericérdia e a criacdo de Secretarias de Satdde
Municipais foram os dois outros espacos de incorporacdo da forca de trabalho dos
assistentes sociais, permanecendo o estatuto profissional de agdo paramédica

(NOGUEIRA, 2005, p.06).

Na década de 80, embora ndo tenha tido relevincia no movimento pela Reforma
Sanitdria, a categoria dos profissionais do Servigo Social, reconheceu a importancia e o
alinhamento estratégico ao SUS, ampliando e favorecendo a organizacdo politica dos

usuarios e favorecendo a universalizacdo das agdes e servicos de satude.
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As tendéncias da politica de saide hoje no Brasil, e que exige um posicionamento
ético-politico por parte dos assistentes sociais, dividem-se em duas: uma com retorno a
tendéncia privatista, que se tornou hegemonica a partir da segunda metade da década de
90, comandado pelos interesses de mercado e outra que segue os principios e diretrizes
originais do movimento sanitario, construido nos anos 80, que preza pelo fortalecimento
da sociedade civil no controle social, da integralidade no cuidado com a satide, de

direito do cidaddo e dever do Estado.

A 4rea da saude tem incorporado grande parte dos profissionais do Servigo Social.
Nela, o posicionamento da categoria deve ser, indiscutivelmente, pelos principios e
diretrizes do SUS, defesa intransigente do direito universal a saide, mediacdo entre o

usudrio e a institui¢do e fortalecimento do usudrio como sujeito de direitos.

O fortalecimento do usudrio como sujeito de direitos possibilita a expansdo da
cidadania dos usudrios, uma vez que, saindo da perspectiva do direito, as politicas

sociais passam a ser vistas como caridade.

A acdo profissional do assistente social é definida por Mioto como:

Conjunto de procedimentos, atos, atividades pertinentes a uma
determinada profiss@o e realizadas por sujeitos/ profissionais de forma
responsavel, consciente. Contém tanto uma dimensdo operativa quanto
uma dimensdo ética, e expressa no momento em que se realiza o
processo de apropriacdo que os profissionais fazem dos fundamentos
tedrico-metodoldgico e ético-politicos da profissdo em um determinado
momento histérico. S3o as agdes profissionais que colocam em
movimento, no ambito da realidade social, determinados projetos de
profissdo. Estes, por sua vez, implicam em diferentes concepcdes de
homem, de sociedade e de relagdes sociais (MIOTO, 2001 apud LIMA,
2004, p.05).

Para viabilizar os direitos e a prote¢do aos RN prematuros, o assistente social tem
sua acdo subsidiada pelas Leis 8080/90 e 8142/90 (SUS); 8662/93 Lei que Regulamenta
a Profissdo; Coédigo de Etica Profissional; 8742/93 Lei Organica da Assisténcia Social;
Estatuto da Crianga e Adolescente (ECA) 8069/90; 10241/99 Lei do Acompanhante de

Parto; 9263/96 Lei do Planejamento Familiar, entre outras.

No ECA, a crianga e adolescente sao referidos como pessoa em desenvolvimento,
que devem ser tratados como prioridade nas agdes, afirmando que o dever de sua

protecdo, cabe a familia, ao Estado e a sociedade em geral:
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Art. 4° E dever da familia, da comunidade, da sociedade em geral e do
poder publico assegurar, com absoluta prioridade, a efetivacdo dos
direitos referentes a vida, a saide, a alimentacdo, a educacdo, ao

N

esporte, ao lazer, a profissionalizacdo, a cultura, a dignidade, ao
respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitaria.

Art. 5° Nenhuma crianga ou adolescente serd objeto de qualquer forma
de negligéncia, discriminagdo, exploragdo, violéncia, crueldade e
opressdo, punido na forma da lei qualquer atentado, por agdo ou
omissao, aos seus direitos fundamentais.

Art. 7° A crianca e o adolescente t€m direito a protecdo a vida e a
satide, mediante a efetivacdo de politicas sociais ptiblicas que permitam
o nascimento e o desenvolvimento sadio e harmonioso, em condicdes
dignas de existéncia.

O papel da familia hoje, referente aos cuidados de seus membros, ganha grande
importancia pelo Estado, no sentido de promové-la como grande responsavel pelo
cuidado as criancgas, aos jovens, aos 1dosos.

O artigo 266 da Constituicdo Federal do Brasil endossa o artigo 16 da Declaragdo
dos Direitos Humanos, quando reconhece a importincia da familia no contexto da vida
social declarando-a como base da sociedade, nicleo natural e fundamental, que tem
direito a prote¢do da sociedade e do Estado.

As iniciativas governamentais de protecdo, como visto, embora tenham mostrado
melhorias no atendimento, na ateng@o e na qualidade de vida das familias e recém-
nascidos, constituem-se ainda, em acdes isoladas, focalizadas em determinado
municipio, em alguns poucos hospitais, a depender da vontade politico-partiddria de
cada governo e regido.

Isso contraria o que estd constitucionalmente declarado a respeito da politica de
saude, da protecdo a familia e do ECA.

O Estado intervém, geralmente quando a sociedade o pressiona para tal, ainda
esperando que a familia seja auto-sustentdvel, e que se responsabilize pela criagdo e
socializacdo de seus membros com diminuida dependéncia dos servigos coletivos.

O assistente social aparece entdo, neste contexto, como profissional que compde as
equipes de sadde. A maior dificuldade tem sido efetivar esses direitos ja
constitucionalmente declarados, articulando e favorecendo a organizagdo dos sujeitos e

familias na reivindicacdo da satide e da protecdo na prematuridade como direito social.
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3 A VULNERABILIDADE SOCIAL NA PREMATURIDADE COMO
REFLEXO DA VULNERABILIDADE SOCIAL FAMILIAR E A ATUACAO
DO SERVICO SOCIAL NO SEU ENFRENTAMENTO

Essa secdo tem como objetivo, apresentar a realidade do Hospital Universitdrio, bem
como o processo de trabalho do assistente social na instituicdo, e especificamente na
Neonatologia, procurando responder a questdo: Como o Assistente Social pode
contribuir para minimizar as vulnerabilidades sociais dos recém-nascidos prematuros e
de suas familias, garantindo seus direitos e protecao?

Num primeiro momento, se fard a caracterizacdo do local de estdgio e do processo
de trabalho do assistente social nele inserido, bem como a caracterizacio das familias
dos recém-nascidos com extremo baixo peso (menos de 1000 gramas) atendidos durante
o periodo de estigio, procurando apresentar algumas vulnerabilidades sociais dessas
familias.

Num segundo momento, serdo expostos os procedimentos metodoldgicos que
possibilitaram a identificacdo dessas vulnerabilidades, como se manifestam, de maneira
a indicar a¢des ao Servigco Social da Maternidade do HU tendo em vista minimizar essas

vulnerabilidades.

3.1 CONHECENDO O CAMPO DE ESTAGIO E AS ACOES PROFISSIONAIS

3.1.1 Realidade do Hospital Universitario da UFSC — local do estagio

z

O Hospital Universitdrio é uma instituicdo publica federal ligada a UFSC e ao
Ministério da Educacdo concebida na perspectiva do trindmio ensino, pesquisa e
extensao.

Inaugurado em 1980, de natureza publica e gratuita, atende exclusivamente pelo
SUS, nos trés niveis de assisténcia — bdsica, de média e de alta complexidade, por meio

do atendimento ambulatorial e de internagao.
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A Maternidade do HU foi ativada em 24 de outubro de 1995 e é atualmente
reconhecida em nivel nacional como centro de exceléncia em assisténcia obstétrica.
Nela, sdo realizados em média 1700 partos por ano, em 2000 foram 1767 partos
(HOSPITAL UNIVERSITARIO, 2007) e o recém-nascido permanece com a mae desde

0 nascimento até a alta.

Tem como caracteristica a humanizacio no atendimento: a mulher se preferir, tem
acesso ao parto de cécoras (vertical), tem direito a um acompanhante de sua escolha no
momento do parto, as criangas tém autorizagdo para visitas sem restricdo, incentiva-se a

pratica do aleitamento materno, favorecendo o vinculo familiar com o recém-nascido.

A Unidade de Neonatologia da Maternidade conta com 19 leitos, divididos em: 06
leitos na UTI, 07 leitos na sala de cuidados intermediarios, 04 leitos na sala de cuidados
minimos e 02 leitos na sala de isolamento.

A UTI-Neo do HU atende a demanda de toda a grande Floriandpolis e também dos
municipios do interior do Estado.

No ano de 2006 foram atendidos 284 bebés prematuros ou com alguma
intercorréncia hospitalar (dificuldade respiratéria, portadores de alguma anomalia), ou
seja, uma média mensal de 23,6. Neste ano, de janeiro até 20 de outubro de 2007, os
atendimentos somaram 222°'.

Segundo informagdes do setor de finangas do Hospital, o valor médio de custo
(infra-estrutura, recursos humanos) de uma didria de prematuro na UTI é de R$ 213,71.
Porém, sdo acrescidos a esse valor os demais procedimentos exigidos durante o periodo,
como: didria de acompanhante, nutricio enteral, parenteral, exames, transfusdes,
transporte, neuro-cirurgia, cateter, etc. o que varia para cada crianga.

A guisa de ilustragdo, no més de setembro de 2007 a cobranga de trés internacdes
referentes a prematuridade somaram R$ 653,15. Porém, com o total dos procedimentos
envolvidos nesses trés casos, o custo elevou-se para R$ 3684,00, sendo o tempo médio

das internagdes doze dias cada.

3! Esses dados foram obtidos por meio de consulta documental no Livro de Registros da UTI-Neo do HU
em 20 de out. de 2007. A fonte encontra-se disponivel no local.
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3.1.2 O processo de trabalho do Assistente Social no Hospital

Universitario

O Servigo Social no HU segue as diretrizes politicas da institui¢do (assisténcia,
ensino, pesquisa e extensdo), buscando conhecer a realidade socioecondmica e cultural
das pessoas que sdo atendidas, refletindo com as mesmas sua situacdo de saude
relacionada as condigdes de vida, através da troca de saberes para transformacio do seu
cotidiano (HOSPITAL UNIVERSITARIO, 2006).

Conforme organograma institucional (ANEXO A), o Servigo Social localiza-se na
Divisdo de Apoio Assistencial, juntamente com a Psicologia, Nutri¢do e Farmacia.

Compdem a equipe do Servigco Social: dez profissionais, uma auxiliar técnica-
administrativa e trés bolsistas, além das estagidrias nas diferentes dreas que pode variar
a cada semestre (Maternidade-3, Pediatria-2, Hemodialise-1, Clinicas Cirtirgicas-1).

O Servigo Social estd estruturado de forma que o assistente social possa intervir desde
a entrada do paciente no Hospital. No ambulatério, atua no plantdo e no Nucleo
Interdisciplinar de Pesquisa, Ensino e Assisténcia Geronto-Geridtrica (NIPEG). Na
internacdo, atua nas Clinicas Cirdrgicas, Clinicas Médicas, na UTI, Pediatria,
Ginecologia e Maternidade.

Insere-se também em programas de atengdo a patologias especificas (diabéticos,
renais, Parkinson e Alzheimer); hemoterapia (banco de sangue); emergéncia;
Planejamento familiar; Comissdes de atendimento (a crianga vitima de maus-tratos, de
cirurgia baridtrica - obesidade, de humanizago e de capacitagdo) e Nicleo Desenvolver
(trabalho multiprofissional da Pediatria com diagnéstico, orientagdo e encaminhamento
de criancas com problemas de aprendizagem) (HOSPITAL UNIVERSITARIO, 2006).
Procura atuar sempre na perspectiva da interdisciplinariedade32, muito embora esse
ideal esteja em construgdo nas dreas anteriormente citadas.

No Planejamento do Servigo Social do HU 2007-2008, consta como objetivos do

trabalho do assistente social:

32Quanto aos termos “multiprofissional” e “interdisciplinar”, Melo e Almeida (2000, p.228) esclarecem
que inter/multiprofissional € quando hd mais de um profissional envolvido, diferente de
multidisciplinariedade (disciplinas que abordam o objeto sem relagdes), interdisciplinariedade (relagdo de
disciplinas a partir de relacdo hierdrquica de uma disciplina integradora e coordenadora de disciplinas que
recombinam seus elementos internos) e transdisciplinariedade (integracdo dos diferentes niveis e relacdes
entre as disciplinas, com tendéncia a horizontalizacdo das relacdes de poder e criagdo de campos novos de
conhecimento) (MELO, Ana Inés; ALMEIDA, Glducia Elaine Silva. Interdisciplinariedade:
possibilidades e desafios para o trabalho profissional. In: Novos espacos ocupacionais do Assistente
Social. 2000, p.228).
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e Atender as demandas sécio-assistenciais dos pacientes do HU;

e Favorecer a integracio entre os diversos profissionais que prestam atendimento a
clientela, garantindo uma abordagem globalizada a pessoa atendida no HU;

e Desenvolver pesquisas que evidenciem fatores intervenientes no processo saude-
doenca;

e Favorecer ao paciente, condi¢des de exercer maior controle sobre seu processo
de tratamento e convivéncia com a enfermidade;

e Favorecer acdes educativas de saide a comunidade universitaria e a populagcao
atendida.

As acgdes do assistente social no Hospital Universitdrio estdo alicercadas nos eixos
norteadores para as agdes profissionais descritos por Mioto (2003 apud LIMA, 2004,
p-06):

» Processos Socio-Assistenciais: A intervenc¢do orientada para atencdo direta
com os usudrios, privilegiadamente no contexto institucional € o processo
interventivo se realiza a partir de demandas singulares. Objetiva responder
demandas na perspectiva da cidadania e dos direitos. Integram este processo
acdes soOcio-educativas, socio-emergenciais, socio-terapéuticas e socio-
periciais™.

» Processos de Planejamento e Gestdo: A intervengdo consiste no
desenvolvimento de acdes voltadas para organizagdo e gerenciamento de
programas, projetos e servicos, gestdo da informagdo e gestdo de recursos
humanos.

> Processos Politico-Organizativos: Area de trabalho que tem como principal
objeto, a participacdo social sob a légica da pluralidade e da cidadania, voltada

para o fortalecimento da sociedade civil.

3 As acdes sdcio-periciais tém por objetivo elaborar parecer social que, subsidiardo a decisdo de outrem.
As agdes sdocio-emergenciais visam atender as demandas que se revestem por um carter de emergéncias
que estdo, por sua vez, relacionadas as necessidades bdsicas e de urgéncia das familias. As a¢des sécio-
terap€uticas sdo aquelas acdes desenvolvidas diante de situacdes de sofrimento individual e/ou grupal.
Estas situagdes sintomdticas se manifestam através dos membros das familias (dependéncia quimica,
alcoolismo, doencgas mentais e fisicas) e das relagdes destrutivas que esses membros estabelecem entre si,
ou com a sociedade (atos infracionais, por exemplo). As acdes sécio-educativas consistem em um
movimento de reflexdo entre profissionais e usudrios que, através da informacgédo e do didlogo, busca por
alternativas e resolutividade para a demanda do usudrio, contribuindo para que ele estabele¢a de maneira
autdnoma a sua propria forma de caminhar com intengdo de alterar a situacdo de sofrimento que vem
vivenciando, bem como, a longo prazo, remeté-lo para a participacdo em Processos Politico-
Organizativos (MIOTO, 2003 apud LIMA, 2004, p.07).
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Cabe ressaltar que, as acdes do eixo dos Processos Politico-Organizativos néo
assumem posi¢do de destaque nas ag¢des do Servico Social no HU.

Para atendimentos emergenciais o Servigo Social conta com apoio da Associagdo
Amigos do HU (AAHU), que disponibiliza ajuda financeira ao servi¢o para compra de
cestas bdsicas, passagens de Onibus, medicamentos, roupas (brechd), material de
higiene, entre outros.

Conta também com quantia de Suprimentos de Fundos para aquisi¢do de
medicamento, cesta-bdsica e fraldas. Também sdo fornecidos passes de transporte

coletivo para atendimento aos pacientes de alta (HU, 2006).

3.1.2.1 O processo de trabalho do Assistente Social na Neonatologia

O Servigo Social compde a equipe da Maternidade e da Neonatologia desde a
implantacio das mesmas. Atende o bindmio maée-filho dentro da filosofia de
humanizagdo, em equipe multidisciplinar com a medicina, enfermagem, psicologia e
nutricdo.

Orienta-se pelos principios da interdisciplinaridade, intersetorialidade, socializacdo
e defesa de direitos, humanizag¢do, compromisso com o fortalecimento do SUS, defesa
de modelo assistencial centrado no wusudrio e articulacio docente-assistencial
(MOSCON, 2007).

Na Unidade de Neonatologia, o Servi¢o Social desenvolve o projeto de atendimento
as demandas socioassistenciais dos RNPT (ou com alguma enfermidade) e suas
familias, bem como o subprojeto de aten¢do humanizada ao RNPT — Método Mae
Canguru, onde ja é realidade a primeira e a terceira etapa - conforme descrito na Secdo
II, subitem 2.2.1. Tem, portanto, como publico alvo, os recém-nascidos e suas familias.

Acdes desenvolvidas pelo assistente social na Unidade de Neonatologia (MOSCON,
2007):

- Orientar as familias sobre alojamento no hotelzinho™, regras institucionais,

acompanhamento do RN;

34 . . - ., . .

Local destinado ao alojamento das mdes (j4 com alta hospitalar) de RN prematuro internado na
Neonatologia. Dé-se preferéncia para as maes que estdo amamentando e oriundas de outros municipios,
que tenham dificuldade em ir e vir diariamente, para acompanhar o seu bebé.
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- Realizar visita aos leitos da Neonatologia para acompanhar a internacdo de RN
prematuros e/ou com outras intercorréncias, levantando informacdes a partir de
consulta aos prontudrios;

- Contatar com a equipe profissional para obter informagdes gerais (clinicas,
emocionais) dos RNs e familias;

- Entrevistar maes/familiares de RN para estudo social, atendimento de demandas
sdcio-assistenciais e devidos encaminhamentos e orientagdes sobre direitos sociais,
programas e beneficios sociais, como Auxilio Maternidade, Bolsa Familia, Licenca
Maternidade, etc;

- Realizar encontro semanal com as mies dos RNs prematuros alojadas no
hotelzinho, a fim de facilitar sua convivéncia e atender demandas socio-
assistenciais do grupo;

- Realizar articulagdes com prefeituras dos municipios e redes sociais (postos de
saude, escola, CRAS para acompanhamento dos RNs/familias durante internagdo e
pos-alta hospitalar);

- Registrar informacdes e fazer estatistica dos atendimentos;

- Participar das reunides quinzenais do Grupo Interdisciplinar da Neonatologia
(GINEO);

- Fortalecer o trabalho em rede com municipios em consonincia com o SUS,
privilegiando ac¢des de referéncia e contra-referéncia no conjunto das agdes
desenvolvidas.

As agOes socio-emergenciais do eixo sdcio-assistencial sdo as que constituem a
maioria das acdes do assistente social no atendimento. Como exemplo, tem-se a
distribuicdo de cestas bdasicas, fornecimento de medicamentos, enxovaizinhos, kit
higiene, vale-transporte e vale-alimentag@o para as familias com maior vulnerabilidade.

Virias também sdo as acOes realizadas de cardter s6cio-periciais (laudo situacional,
parecer social de RN internados e ou das familias para anexar no prontudrio dos
mesmos, conforme solicitagdo de outros profissionais internos ou externos ao hospital)
e as acdes socio-educativas (orientacdes sobre alojamento no hotelzinho,
acompanhamento e visitas para os RNs, normas e rotinas institucionais, altas
hospitalares, direitos sociais como licenga-maternidade, licenca-paternidade, auxilio-
natalidade e funeral, métodos contraceptivos, planejamento familiar, registro de
nascimento, obitos, direitos do paciente, etc.) além de articulagdo e encaminhamentos

para redes como Postos de Satide, Conselho Tutelar, Secretarias de Saide, escolas, ao
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Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), Prefeituras Municipais, ONGs,
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), entre outros.

As formas de registro sdo os prontudrios e as folhas de evolucdo dos pacientes, as
fichas de atendimento (ANEXO B), as atas e relatérios das reunides, o diario de campo
da assistente social.

A andlise e avaliacdo das informacdes s@o feitas por meio de reunides, relatdrios,
quadros estatisticos, previstas mensal e anualmente. Quinzenalmente acontecem
reunides técnicas entre as assistentes sociais principalmente para discussdo de assuntos
administrativos e troca de informagdes sobre projetos.

Para desenvolver suas acdes, o assistente social necessita de instrumentos e técnicas.
Por meio desses instrumentos e técnicas, o assistente social pode identificar as
vulnerabilidades sociais dos RNs e familias e também realizar acdes eficazes no seu
enfrentamento.

Sarmento (1994, p.10) expde, que “o homem transforma o objeto obedecendo as
finalidades, valendo-se para tanto, de instrumentos que ele mesmo usa e fabrica, onde a
razdo que elabora o prdprio uso e fabricacdo refor¢a o trabalho humano” e acrescenta,

que a técnica:

E 0 modo pelo qual o homem faz com que seu conhecimento opere,
objetive-se sobre as coisas [...] como um ato politico, a técnica vai
sendo recriada de modo a atender melhor a realizacio de tarefas. E na
pratica e através da técnica que o homem vai conhecendo e a0 mesmo
tempo transformando (SARMENTO, 1994, p.16).

Baseando-se no autor, as técnicas mais utilizadas no processo de trabalho do
assistente social da Neonatologia sdo as técnicas de apoio (que pressupde a escuta
qualificada, a partir da concepg¢do do sujeito como portador de direitos), as de catarse
(deixando a pessoa a vontade, confiante para falar sobre suas inquieta¢des) e as de
discussdo reflexiva (essa técnica visa questionar o sujeito em sua prdpria condicdo
buscando e ou evidenciando andlises no nivel em que se encontram).

Sarmento (1994, p.17) cita como instrumentos, o relacionamento, a informagao, a
entrevista, a reunido, a abordagem, a observagdo e a visita domiciliar.

Dentre estes, apenas a visita domiciliar e a reunido ndo se constituem como

instrumentos didrios no processo de trabalho do assistente social na Neonatologia.
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As reunides sistemdticas semanais sdo com as mdes que estdo alojadas no
hotelzinho e com a equipe interdisciplinar da Neo. A visita domiciliar fica restrita a
casos de maior vulnerabilidade possivelmente devido a falta de recursos humanos.

E por meio do relacionamento que o assistente social toma conhecimento da
situacdo, da realidade dos sujeitos. Estd envolvida nesse processo, a eliminacdo de
preconceitos, saber ouvir e observar as atitudes do sujeito e a atuagdo profissional
orientada pelos preceitos éticos, quanto as informagdes obtidas.

A informagdo ou documentacdo como Sarmento (1994) também classifica, é
instrumento importante. Conforme citado, as formas de registro mais utilizadas sdo os
relatérios e didrios de campo, eles permitem direcionar a acdo profissional, avaliar se
ela tem sido efetiva ou ndo. Porém, a informacdo verbal € aquela mais recorrente, uma
vez que as agdes predominantes sdo as de cardter sécio-educativas e que tem na
linguagem verbal marca caracteristica dos assistentes sociais.

A abordagem, por ser um contato intencional de aproximacdo, uma forma de
apresentar-se, relacionar-se com os sujeitos, é fundamental para o estabelecimento de
um vinculo de confianca entre sujeitos e profissionais, o que é fundamental para que
ocorram os atendimentos futuros.

A entrevista inicial é feita com a mde ou familiares a partir do momento em que o
RN ¢ internado na UTI-Neo e é acompanhada da observag@o. Visa uma aproximacio
com a mesma, conhecer, identificar aspectos da realidade sociofamiliar dos RNs,
identificando possiveis vulnerabilidades familiares.

As entrevistas sdo realizadas na sala do Servico Social ou no hotelzinho,
observando-se a garantia da privacidade dos sujeitos atendidos. A entrevista € registrada
na ficha cadastral de atendimento do Servigo Social e posteriormente alimentada com

novas informagdes e encaminhamentos demandados.
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3.2 IDENTIFICACAO DE VULNERABILIDADES SOCIAIS DE ALGUMAS
FAMILIAS ATENDIDAS E ACOES DO SERVICO SOCIAL NO SEU
ENFRENTAMENTO

3.2.1 Especificacido do estudo

Como ja exposto anteriormente, este estudo tem como objetivo indicar alternativas
de acdo ao Servigo Social do HU visando minimizar as vulnerabilidades sociais dos
RNs prematuros, a partir da compreensio dos sujeitos na sua totalidade, pertencentes a
uma classe social e como sujeito histérico de direitos.

Trata-se de um estudo investigativo uma vez que, ndo se finda com o fato de
simplesmente coletar dados, mas, procura superar a aparéncia dos fendmenos
(vulnerabilidade na prematuridade unicamente bioldgica, como determinante de
vulnerabilidade familiar, por exemplo) colocando o conhecimento adquirido a servigo

dos sujeitos sociais.

3.2.2 Instrumentos e coleta de informacoes

Os instrumentos técnicos que possibilitaram essa investigagdo foram: a entrevista,
desenvolvida através do didlogo com as maes/familias dos RNs no momento da
internacdo (conforme descrita anteriormente), bem como durante todo periodo de
permanéncia, além da observacdo. Discutiu-se com os profissionais integrantes da
equipe da Neonatologia sobre evolucdo de cada RN com extremo baixo peso, sujeito
desse estudo. Realizou-se a andlise de documentos, como fichas cadastrais e prontuarios
dos RNs, didrio de campo e relatérios de reunides.

A coleta das informagdes referentes aos RNs ocorreu durante o periodo de estagio
(de abril a julho de 2007) e posteriormente ao término do estagio, com novas visitas a

UTI-Neo e contatos com o Servigo Social na Maternidade do HU.
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3.2.3 Amostra e caracterizacao

O ndmero de RNs internados na UTI-Neo do HU de abril a julho de 2007 foram
oitenta e sete (87)*° no total. Deste universo, vinte e duas (22) familias foram aquelas
acompanhadas pela autora, sendo a entrevista inicial com a mae/familias registrada nas
fichas de atendimento do Servico Social da Maternidade™®.

Convém ressaltar que, em um dos casos acompanhados, a ficha de atendimento ja
havia sido preenchida anteriormente ao ingresso da autora no local de estagio.

Para a realizacdo do presente estudo foi selecionado como amostra, seis (06)
familias de recém-nascidos prematuros, as quais correspondem a totalidade dos
nascimentos de bebés com extremo baixo peso (inferior a 1000 gramas) e cujas
entrevistas iniciais foram registradas nas fichas de atendimento do Servigo Social.
Recorda-se que, sdio os RNs com extremo baixo peso os que exigem maior
acompanhamento médico por serem mais vulnerdveis a complicagdes no seu
desenvolvimento motor e psicossocial, conforme descrito na I Se¢do, subitem 1.2.2.

O periodo médio de internacdo desses RNs e do respectivo acompanhamento foi de
93 dias. Cabe lembrar que dois RNs da amostra continuam internados na UTI-Neo®'.

Para a caracterizag@o das seis familias de recém-nascidos com extremo baixo peso
utilizou-se os seguintes topicos de andlise:

e Peso do RN;
e Numero de filhos;
¢ Procedéncia (Grande Floriandpolis ou outro Municipio);
e Situacdo habitacional (prépria, alugada, cedida);
e Renda familiar;
e QOcupagao dos pais;
e Situagdo de trabalho (formal, informal, contrata¢do tempordria);
e Nivel de instrug@o dos pais.
As informagdes referem-se ao declarado pelas mdes no momento da entrevista

inicial quando da internacdo dos RNs. Todos os RNs compdem familias nucleares.

% Informagdo obtida por meio de consulta documental no Livro de Registros da UTI-Neo do HU em 20
out. de 2007.

36 Cabe ressaltar que, ndo sdo em todos os atendimentos que essa entrevista € feita, os casos nao
registrados, geralmente referem-se ao curto periodo de internagdo do bebé, quando se faz somente para
observacdo nas suas primeiras horas de vida.

3 Informacgdes obtidas por meio de visita a UTI-Neo no dia 22 de outubro de 2007.
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Familia 1* Familia 2 Familia 3
Peso do RN 940g 610g 790g
Nidmero de | 01 01 01
Filhos
Procedéncia Floriandpolis Florian6polis Outro Municipio
Habitacao Prépria Prépria Alugada
Renda (Salarios | Inferior a 03 3,5 3,3
Minimos)
Ocupacio:
Mae Pedagoga Doméstica Aux. de produgido
Pai Montador de méveis | Professor Aux. de producdo
Situacao de
trabalho:
Mae Contrato tempordrio | Formal Formal
Pai Desempregado Contrato temporério | Formal
Nivel de
instrucao:
Mae Superior  completo | Fund. Incompleto Fund. Completo
Pai Médio completo Superior Completo Fund. Completo
Familia 4 Familia 5 Familia 6
Peso do RN 950¢g 700g 535¢g
Numero de Filhos | 01 02 03
Procedéncia Outro Municipio Outro Municipio | Floriandpolis
Habitacao Alugada Cedida Alugada
Renda (Salarios | 4 4 Inferior a 3
Minimos)
Ocupacio:
Mae Do lar Caixa mercado Recepcionista
Pai Estabelecimento Pintor Auxiliar de
comercial préprio laboratério
Situacao de
trabalho:
Mae ok Formal Formal
Pai ok ok Formal
Nivel de instrucao:
Mae Sup. Incompleto Médio Completo | Fund. Completo
Pai Médio Completo | Médio Completo | Superior Incompleto

Quadro elaborado pela autora.
Fonte: Ficha de atendimento do Servigo Social da Maternidade do HU, 2007.
*Para identificacéio das familias, garantindo-se o sigilo, utilizou-se os numerais de um a seis.
** Informag@o nio declarada.
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3.2.4 Analise dos dados

No processo de acompanhamento e orientagdo as familias desde a internagfo até a
pos-alta percebeu-se, por meio de linguagem verbal e ndo verbal, especialmente das
maes durante as entrevistas e didlogos, que esse momento de suas vidas causava
angustia e sofrimento, que certamente nao advinham exclusivamente do fato de ter tido
uma crianga prematura.

Suas angustias e preocupagdes eram atribuidas ao fator socioecondmico que
permeava suas vidas.

A prematuridade ndo era apontada como vild dessa situagdo, mas um agravante, na
medida em que a familia j4 possuia histérico de vulnerabilidades sociais.

Levando-se em consideracdo que as vulnerabilidades sociais, jd conceituadas na
primeira se¢do deste estudo, sdo conseqiiéncias das novas relagdes no mundo do
trabalho, das relagdes sociais e produtivas, os recém-nascidos e familias consideradas
vulnerdveis referem-se aqueles com presenca de uma das varidveis: mée adolescente
sem meng¢ao de companheiro ou de rede de apoio familiar; elevado nimero de filhos;
dependéncia quimica dos pais; passagem da familia pelo Conselho Tutelar; desemprego
dos pais; presenca de analfabetismo ou pouca escolaridade; HIV; precariedade das
condicdes de trabalho dos provedores do nicleo familiar (informalidade, empregos
precérios com renda minima); precdrias condi¢cdes habitacionais e dificuldade de acesso
aos servicos de satide, cultura e lazer.

A identificacdo das vulnerabilidades familiares dentre a amostra, se fard por meio da

andlise dos graficos com as seguintes varidveis:

Quadro 10: Variaveis analisadas indicativas de vulnerabilidade social

Numero de Filhos
Procedéncia

Situacdo Habitacional
Situacdo de Trabalho dos Pais
Nivel de Instrucdo dos Pais

Renda Familiar
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17%

O Primeiro
M Segundo

O Terceiro

17%

66%

Grafico 1: Nimero de filhos
Gréfico elaborado pela autora.

O ndmero de filhos, bem como dos membros que constituem uma familia, podem
ser indicativos de vulnerabilidade, uma vez que as exigéncias, as necessidades da
familia, de recursos financeiros, tendem a aumentar respectivamente com o aumento
dos mesmos.

Na maioria das familias (66%) o RN € o primeiro filho, em uma (16%) o RN ¢ o
segundo filho e novamente em uma das familias ele corresponde ao terceiro filho.

Confirmando os indices do PES (2006, p.26) houve reducio do nimero de filhos nas
familias catarinenses passando de 3,8 filhos em 1980 para 1,8 filhos em 2002, um
declinio de 52,6%. O fato preocupante é que, com apenas um filho estas familias ja
enfrentam dificuldades financeiras para garantir o seu sustento, o que futuramente tende
a se agravar com a chegada de novos infantes.

Conforme Cerveni (1997) a chegada dos filhos pequenos compreende a “fase de
aquisicdo” a primeira etapa do ciclo do jovem casal, bem como a busca de um lugar
para morar, o emprego que proporcione condi¢des de sobrevivéncia, os acessorios
domésticos, entre outros e acrescenta que, “essa fase dura as vezes muitos anos para
alguns casais, que retardam a vinda dos filhos até terem garantido uma estabilidade
econdmica e/ou emocional que julguem adequada para o sucesso da parentalidade”

(CERVENY, 1997, p.13).
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O Grande Florianépolis
B Outro Municipio

50% 50%

Gréfico 2: Procedéncia
Grifico elaborado pela autora.

Exatamente 50% das familias sdo do Municipio de Florianépolis e as demais 50%
sao de outros Municipios.

O ndo acesso ou o acesso dificultado aos servicos de saide, de média e alta
complexidade, como é o caso dos RNs com extremo baixo peso, pode representar
vulnerabilidade & crianca, uma vez que a familia precisa se deslocar para onde estdo
concentrados estes servigos. Os pais precisam deixar o trabalho, os demais familiares e
percorrer longas distancias, alojar-se em uma cidade desconhecida e permanecer ali por
varios meses até a alta do RN e posteriormente retornar para as consultas e exames
prescritos pela equipe médica.

Como indica o PES (2006, p.36) na grande Floriandpolis estdo concentrados esses
servigos com respectivamente 26% dos servigcos de média complexidade e 92% dos

servigos de alta complexidade de todo o Estado, enquanto que no Meio Oeste e Sul os

servigos de alta complexidade correspondem a menos de 1% do total.

17%

O Prépria
B Alugada
0O Cedida

50%

Gréfico 3: Situacao Habitacional
Gréfico elaborado pela autora.

A situagdo habitacional € importante indicativo de vulnerabilidade por constituir-se

futuro lar do recém-nascido prematuro.
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Metade das familias (50%) pagam aluguel, duas delas (33%) possuem casa propria e
uma (17%) mora em habitagc@o cedida por parentes, ou seja, para 67% a aquisi¢do da
casa propria ainda ndo é realidade.

Convém lembrar que, se metade das familias paga aluguel, grande parte da renda
familiar ja estd comprometida a isso, a situacdo de vulnerabilidade pode ainda agravar-

se caso a mae, por exemplo, precise deixar o emprego para se dedicar ao recém-nascido.

O Desempregado
17% B Contratagdo Temporaria
0O Formal

O Nao Informado

17%

33%

Grafico 4: Situacao de Trabalho do Pai

Grifico elaborado pela autora.

17% 17% O Contratagdo Temporaria
B Formal
O Do Lar

66%

Griéfico 5: Situacao de Trabalho da Mae

Gréfico elaborado pela autora

Quanto a situagdo de trabalho dos pais, 33% deles e 66% das maes sdo trabalhadores
formais. Além destes, uma mae (17%) e um pai possuem contrato tempordrio. Destaca-
se aqui um dado relevante uma vez que ambos sdo 0s Unicos que possuem ensino
superior completo. Como ja exposto na I Secdo (subitem 1.1), essa situacdo pode ser
considerada como reflexo da reestruturagdo produtiva do capital, onde aumentam o

ndmero de contratagdes temporarias e hd diminui¢do dos empregos estaveis.
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Um pai (17%) afirmou estar desempregado e uma das mées (17%) apenas, afirmou
ndo possuir atividade profissional fora do lar.

Apesar da maioira dos pais e maes afirmarem que possuem emprego formal, com
carteira assinada e direitos trabalhistas garantidos, essas familias ainda podem ser
consideradas como vulnerdveis uma vez que a renda dos provedores decorrente deste
trabalho ndo ultrapassa quatro salarios e que tém como ocupagdes: empregada
doméstica, auxiliar de produgdo, recepcionista, caixa de supermercado, pintor, auxiliar
de laboratério entre outros.

Pelo menos trés maes que possuem emprego das seis familias, afirmaram que
precisardo deixd-lo para poder cuidar do filho, uma vez que o RN exige cuidados por
periodo superior ao tempo concedido pela Licenca Maternidade. Isso ocorrendo, a renda
familiar certamente diminuird tornando a situagdo econdmica ainda mais dificil para

estas familias e aumentando sua vulnerabilidade.

17% 17%

O Superior Completo
B Superior Incompleto
O Médio Completo

O Fundamental
Completo

17%

49%

Gréfico 6: Nivel de Instrucao do Pai
Gréfico elaborado pela autora.

B Superior Completo

B Superior Incompleto
17% 17% 0 Médio Completo

O Fundamental Completg

B Fundamental
Incompleto

17%
32%

17%

Grafico 7: Nivel de Instrucao da Mae
Grifico elaborado pela autora
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O nivel de instrucdo entre as familias atendidas é também fator determinante das
vulnerabilidades familiares, pois ele estd diretamente relacionado a oportunidade de
emprego e renda.

Lembra-se que os irmdos dos RNs em idade escolar encontram-se inseridos em
instituicdes de ensino.

A maioria das maes (32%) possui o ensino fundamental completo, uma apenas
(17%) o possui incompleto. O que predomina entre os pais, é o ensino médio completo
(49%). O PES (2006, p.30) afirma que 52,4% da populagdo catarinense possui 0ito anos
ou mais de estudo, esta informacao € entdo, confirmada na amostra analisada.

Apenas um pai (17%) e uma mae da amostra possuem o ensino superior completo,
igualmente um pai e uma mae o possuem incompleto.

Apesar de dispor do ensino superior completo, as familias cujos pais o possuem
ainda inserem-se nesse quadro de familias com vulnerabilidades, pois numa delas, a
mae que o possui € a tnica provedora da renda familiar, lembrando que os contratos sdo

temporarios, sem garantia de renovagao.

O Inferior a 03
salarios minimos

M Entre 03 até 04
saldrios minimos

Grifico 8: Renda Familiar
Grifico elaborado pela autora.

A renda de 33% das familias é inferior a trés saldrios minimos, as demais (67%)
recebem entre trés até quatro saldrios minimos.

Nenhuma familia possui renda que ultrapasse quatro saldrios minimos, o que
representa ser insuficiente para suprir as necessidades basicas dos membros.

Conclui-se que, as vulnerabilidades dos recém-nascidos com extremo baixo peso
sao reflexos das vulnerabilidades sociais familiares, ante a vulnerabilidade bioldgica de

sua condicdo.
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Elas sdo decorrentes do aumento da pobreza, da precariedade, da informalidade, da
desprotecdo do mundo do trablho, conseqiiéncia da l6gica neoliberalista do atual
sistema produtivo que privilegia o econdmico em detrimento do social, dos precarios
investimentos em satde, em educagdo, em habitacdo, em cultura e lazer.

Esses servigos estdo muitas vezes dispostos no mercado, acessiveis somente aos que
possuem poder aquisitivo para tal.

Todas as familias, selecionadas como amostra, encontram-se em situacdo de
vulnerabilidade, seja por ndo possuir renda sufuciente para as necessidades bdsicas, seja
por ndo possuir habitagdo prépria e com isso comprometendo boa parte da renda
familiar ou por ter acesso dificultado aos servicos de satide de média e alta
complexidade, como exige a prematuridade.

As varidveis atividade profissional, emprego e renda sido palavras-chave para a
determinacdo e para reverter essas vulnerabilidade familiares, estando

proporcionalmente relacionadas ao nivel de escolaridade dos membros da familia.

3.2.5 Como o assistente social pode contribuir para minimizar as

vulnerabilidades sociais dos recém-nascidos prematuros?

A partir desse estudo investigativo acerca das vulnerabilidades sociais das familias e
dos RNs prematuros, pode-se concluir que as alternativas para minimiza-las passam
necessariamente por melhorias nas politicas de satide e de assisténcia, visando fortalecer
as familias e tornando-as auto-sustentdveis.

Os assistentes sociais, como profissionais que elaboram, implementam, executam e
avaliam estas politicas sociais, também podem contribuir para minimizar estas
vulnerabilidades.

Para tanto, € necessdrio que os servigos sociais aos quais os assistentes sociais
articulam (Conselho Tutelar, Unidades, Centros e Secretarias de Satde, CRAS,
Programas Assistenciais das Prefeituras), funcionem. Um exemplo percebido dessa
deficiéncia durante a pratica de estdgio no HU é a verba destinada para fins
emergenciais ao plantdo do Servigo Social, que acaba sendo utilizada constantemente
com demanda por vale-transporte aos pais dos RNs até sua residéncia, pois os CRAS

(responsdveis por esse servico) ndo t€m verba para tal.
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Dessa situagdo, compreende-se que, houve uma descentralizacdo da Assisténcia
Social, porém sem o devido repasse de recursos financeiros para que tais servigos sejam
efetivos.

E necessario que as politicas de satide - incluem-se aqui a educacio, a habitagio, a
alimentacdo, o trabalho, a seguranca, a cultura e a participagdo popular na organizacio,
gestdo e controle dos servigos publicos, como preconiza o SUS - e de assisténcia, sejam
prioridade na agenda politica dos governantes.

Como visto, o nascimento de uma crianca prematura requer cuidados especiais e
profissionais qualificados para acompanhamento médico e psicossocial sistemadticos,
talvez por toda a vida, dependendo das possiveis seqiielas decorrentes desse nascimento,
além de infra-estrutura que possibilite durante o desenvolvimento, o estimulo e a
interag@o social dessa crianca, em escolas e centros de lazer.

Esse acontecimento em familias j4 economicamente menos privilegiadas refor¢a a
vulnerabilidade social dessas criancas. Como esses pais fardo para ir e vir ao hospital
acompanhar esse RN que ficard em UTI-Neo por meses? E se esses servicos de média e
alta complexidade ndo estiverem proximos a sua cidade? Apds o término da Licenca
Maternidade, como a méie cuidard/acompanhard essa crianca? Se a mae deixar o
emprego, quem complementard a renda da familia para que ela dé conta de sua
sobrevivéncia?

As familias precisam sentir-se confiantes, amparadas nesse momento tdo dificil, e o
Estado como co-responsdvel na sua sobrevivéncia e manutencio, deve fornecer esse
amparo por meio de politicas de assisténcia e de saide.

Os assistentes sociais sdo agentes potenciais de mudangas nos servigos de saude, e
que podem contribuir para minimizar as vulnerabilidades dos RNs e familias, na medida
em que suas agOes reforcem a luta pela expansdo dos direitos das familias e de seus
membros, orientando-as e esclarecendo-as sobre seus direitos, socializando
informagdes, favorecendo a autonomia dos sujeitos, na mediacdo entre estes e a
instituicdo.

Cabe ao assistente social a luta incessante para que os direitos declarados
constitucionalmente sejam garantidos, além do fortalecimento politico-organizativo dos
sujeitos para a reivindicacdo de politicas sociais que abarquem as suas reais
necessidades.

Para tal, é necessario decifrar a realidade das familias, e também das possiveis

alternativas familiares e sociais de superacdo de suas dificuldades. A demanda por
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melhores servicos de satide ndo deve ser vista como demanda individual, mas uma
demanda de classe, sua acdo ndo pode ser imediatista e restrita a casos individuais, mas
devem se remeter a uma visdo ampla, da coletividade, incorporando os conceitos de
direito/cidaddo, resgatando a condi¢@o do usudrio como sujeito histérico, polemizando a
questdo da prematuridade como expressdo da questdo social, que requer politicas sociais
efetivas que déem conta de respondé-la.

As melhorias nas politicas sociais passam, por exemplo, pela revisdo dos critérios
extremamente seletivos dos programas de transferéncia de renda (como o Bolsa
Familia) que acabam excluindo familias de RNs prematuros que realmente necessitam
dele; passa pela luta para que o auxilio natalidade (antigo beneficio da Previdéncia
Social, agora da esfera da Assisténcia sob responsabilidade dos municipios) embora
sendo eventual, altamente seletivo e dependente do direcionamento politico de alguns
poucos municipios brasileiros, seja estendido como direito a todas as mulheres do pais
sem excecao.

Passa pela extensdo do direito a Licenca Maternidade e aprovagdo da Lei do
Prematuro.

Passa também pela organizacdo dos servicos de saude, que ndo t€m levado em
consideracdo as desigualdades sociais e regionais. Os servicos de satide de média e alta
complexidade situam-se freqiientemente em grandes centros urbanos, como € o caso da
assisténcia perinatal; sdo poucos os leitos e bergdrios de tratamento intensivo para os
RNs prematuros.

Alguns fatores de risco apontados por nascimentos prematuros, como Vvisto, ja
estavam presentes antes do inicio da gestacdo (baixa idade materna, baixo IMC pré-
gestacional, baixa instru¢do) o que significa que o simples acompanhamento pré-natal
possivelmente ndo atingird o maximo de eficicia na prevengdo desses nascimentos.

As intervengdes preventivas para estes nascimentos devem anteceder o inicio da
gestacdo e abarcar todas as mulheres em idade reprodutiva. Programas de combate ao
tabagismo e da gravidez na adolescéncia, planejamento familiar, estimulo a alimentacdo
sauddvel, atividade fisica, entre outros, poderiam reduzir a ocorréncia destes
nascimentos. Esse trabalho pode sim ser planejado, executado e avaliado por assistentes
sociais, em projetos internos e externos a institui¢ao.

A humanizag@o nos servigos de satide deve ser também luta constante do assistente

social nas instituicdes hospitalares, pois como se percebeu, a presenga de mae/pai na
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UTI-Neo, favorece a estabilidade clinica do prematuro e seu processo de crescimento e
desenvolvimento é antecipado, diminuindo o periodo de internacdo e custos financeiros.

Ainda h4 falta de preparo da equipe neonatal para lidar com a mie e a familia,
geralmente devido a formac@o dos profissionais centrada na fisiopatologia. O assistente
social, compondo as equipes interdisciplinares, com seu olhar voltado para as
necessidades sociais e vendo os sujeitos na sua totalidade deve incentivar para que os
pais sejam envolvidos desde a admissdo da crianca na UTI-Neo, iniciando sua
participac@o no cuidado do filho, na formacdo do apego e na aquisi¢do de habilidades
para a continuidade do cuidado no domicilio, que é fundamental.

O modelo de cuidado dispensado pela equipe deve priorizar a familia, seu bem-
estar, uma vez que com a maior sobrevida de bebés imaturos que requerem longos
periodos de internagdo, seguidos de assisténcia e suporte apds a alta, serd a familia (para
0 prematuro) a primeira instincia de protegao.

Cabe considerar da experiéncia de estagio, que ha falta de interesse em investimento
na saide materno-infantil. Prova disso no HU, ¢ a falta de recursos para implementacdo
da segunda etapa do Método Mae Canguru que had tempo ndo se torna realidade, e a
falta de alguns aparelhos na UTI-Neo (como respiradores) que acabam sendo inferiores
ao numero de leitos disponiveis.

As demandas evidenciam também a necessidade de se ampliar o quadro atual de
assistentes sociais da Maternidade, o que propiciaria melhor atendimento da demanda,
como exemplo das visitas domiciliares, que acabam se restringindo aos casos “mais

necessarios dentre os necessarios”.
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CONCLUSAO

Este trabalho resultou da pratica de estagio realizada na Neonatologia do HU sendo
a problemdtica, suscitada a partir dos atendimentos aos RNs prematuros e suas familias
quanto a possiveis agdes do assistente social para minimizar as vulnerabilidades sociais
as quais eram submetidos.

Dessa forma, o trabalho foi desenvolvido através de uma investigacdo sobre essa
tematica por meio da escolha de uma amostra de seis familias cujos RNs se
classificavam como de extremo baixo peso (menor que 1000g).

O interesse pela temdtica deu-se devido ao nascimento prematuro que, apesar de vir
sofrendo reducdo, ainda se constitui em fator preocupante de sadde publica, pois
contribui de maneira significativa para altas taxas de morbidade e mortalidade infantil.

Os investimentos em assisténcia pré-natal adequada permitem diagnosticar
previamente e contornar os efeitos de algumas patologias que afetam mée e feto durante
a gestacdo. Isso ja é realidade freqiiente em hospitais e centros de saude, porém, nio da
forma como poderia ser, se esta fosse a prioridade do poder publico.

O nascimento de uma crianca prematura requer cuidados especiais e profissionais
qualificados para acompanhamento médico e psicossocial sistemadticos, talvez por toda a
vida, dependendo das possiveis seqiielas decorrentes desse nascimento, além de infra-
estrutura para posterior estimulo e interagcdo social dessa crianga, em escolas e centros
de lazer.

Este estudo mostrou que 67% das familias da amostra ndo possuem casa propria,
residem em casa cedida ou pagam aluguel, o que compromete boa parte da renda
familiar. Metade das familias reside em outros municipios, o que dificulta o acesso aos
servigos de saide de média e alta complexidade.

Apenas a minoria das maes e dos pais (17%), possui ensino superior completo e
nenhuma das familias possui renda superior a quatro saldrios minimos (em 33% delas a
renda € inferior aos trés saldrios minimos) o que € insuficiente para garantir as
necessidades bdsicas da familia.

A vulnerabilidade social é expressa entdo na falta de emprego, de moradia, de
educacdo, de habitacdo, de condigdes sanitdrias decentes, e tem atingido cada vez mais
segmentos populacionais, decorrentes do impacto da reestruturagdo produtiva no pafs. A

familia tem sido vista como Unica responsavel pela protecdo de seus membros, sendo
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submetida a buscar pela oferta de alguns bens e servicos de satde privados, que se
apresentam disponiveis no mercado somente para aqueles com poder aquisitivo para tal.

Por meio de lutas, a sociedade civil conquistou o direito a satde, declarado no SUS
como extensdo da oportunidade de trabalho, de alimentagdo, moradia, higiene,
educacdo, lazer, seguranga e participagdo popular na organizagdo, gestdo e controle dos
servigos publicos.

A vulnerabilidade social na prematuridade deve ser analisada também na
perspectiva desigual e limitada das politicas e servicos publicos de saude, como
conseqiiéncia mais ampla que a biolégica, uma vez que as causas desse nascimento sao
também sociais.

A partir dessa investigacdo acerca das vulnerabilidades sociais das familias e dos
RNs prematuros, pode-se concluir que a vulnerabilidade na prematuridade é agravada
pela vulnerabilidade social da familia que os RNs compdem, e que as alternativas para
minimiza-las passam necessariamente pelas melhorias das politicas publicas de satide e
de assisténcia que atendam as reais necessidades das familias, bem como de educacio,
emprego e renda visando o fortalecimento das familias.

Quanto menos politicas publicas de protecdo (escolas, creches, centros de lazer,
servigos especializados, vagas nos postos de satdde), maior serd a vulnerabilidade das
familias e seus membros. A disponibilidade de servicos de média e alta complexidade
(UTI-Neonatal, aparelhos para exames, médicos e especialistas) ndo pode restringir-se
somente aos grandes centro urbanos, mas estar acessivel a toda a populagéo.

O assistente social pode contribuir para minimizar estas vulnerabilidades na medida
em que socializa informacdes e repassa conhecimento sobre a prematuridade e sobre os
direitos sociais em saude e assisténcia para as familias dos RNs prematuros; na medida
em que prioriza acdes de cardter socio-educativos que antecedem a gravidez (sobre
atencdo bdsica, planejamento familiar, alimentacdo sauddvel, doengas sexualmente
transmissiveis, gravidez na adolescéncia) e que podem reverter quadros de
prematuridade e melhorar a satide reprodutiva da populagdo; na medida em que procura
garantir a humanizacio nos atendimentos, a protecido da familia na 6tica da totalidade e
na medida em que procura fortalecer a organizagfo politica da sociedade, a inser¢do em
Conselhos e Foruns de Satide, pois sdo instrumentos que possibilitam pressionar

governantes a investir em politicas de satide materno-infantis.
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Anexo A: Organograma do Servi¢o Social no Hospital Universitario
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Anexo B: Ficha Cadastral de Atendimento do Servico Social da Maternidade

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
MATERNIDADE DO HU

SERVICO SOCIAL

FICHA DE ATENDIMENTO

Data da entrevista........ [oeeennan. VR

Atendimento
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