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“Pensar sobre nossa existéncia como  sujeitos
protagonistas do dia a dia nos interroga intensamente,
porque somos e ndo somos sujeitos. Ou melhor, somos
sujeitos que sujeitam em certas situacoes, e Somos sujeitos
que se sujeitam em outras. Isto é, somos muitos sujeitos e
ndo sujeitos em diferentes situacoes. Instituidos e
instituintes. Melhor dizendo, somos sujeitos que sujeitam.
Sem que com isso deixemos de ser sujeitados também. Nao
hd nunca uma identidade, individual e coletiva, que fica
sempre no tempo em nos. Esta estd sempre em produgdo
partindo de um certo territorio, abrindo-se para outros
possiveis. Produzindo mapas, desenhando cartografias.
Passamos de sujeitos que sujeitam a sujeitados, o tempo
todo. Para complicar, as teorias que procuram entender
essas situacoes, sdo muitas e nada amigdveis. Muitas
vezes sdo contraditorias entre si. Obvio que ndo tenho a
pretensdo de dar conta delas, ou mesmo de expd-las. Mas,
com este material polemizo algumas. Parto do principio
que somos em certas situagoes, a partir de certos recortes,
sujeitos de saberes e das agbes que nos protagonizam
processos novos como forca de mudanga”

(MERHY, 2007, p. 13).
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RESUMO

Esse estudo problematiza a assisténcia a mulher no ciclo gravidico, analisando o processo de
trabalho no pré-natal e na assisténcia ao parto. A andlise implica em resignificar o modelo
assistencial impactando no cerne do cuidado, onde o trabalhador atua com tecnologias no seu
processo de trabalho, circunspeto por Trabalho Morto produtor de procedimentos e Trabalho
Vivo em ato. Constata-se a hegemonia do Trabalho Morto e se admite a supremacia do
Trabalho Vivo sobre a pratica instrumental, produzindo satde, com base nas tecnologias
leves, de relacdo, para producao do cuidado integral, construindo caminhos por toda extensao
da rede de satide, centrado nas necessidades dos usudrios. O estudo é de natureza qualitativa
com o estudo de caso da rede de atengdo 4 gestacdo e parto de uma regido de saide do Estado
de Pernambuco. A partir da andlise do cumprimento da missdo institucional de um hospital
regional de referéncia obstétrica, avaliamos a capacidade gerencial de um municipio para
atender a demanda dos partos normais, compondo a linha de cuidado do pré-natal e parto e
analisando as dificuldades na implementagdo dessa linha de cuidado. Empregou-se como
ferramenta de andlise o fluxograma analisador, por se tratar de uma metodologia que se utiliza
de “ferramentas analisadoras”, quais sejam: O “fluxograma descritor” com a representacao
grifica do processo de trabalho, que revela detalhe dos aspectos da micropolitica da
organizacdo do trabalho e da producdo de servicos, e a “rede de peticdo e compromissos”, que
descreve as relagdes que se estabelecem com divergéncias e conflitos e se elucidam junto aos
atores no cendrio. Os dados foram obtidos em entrevista aberta com usudrio, gestores e
andlise documental. Este conjunto de fontes permitiu a triangulacio de dados. Como
resultados da andlise dos dados, emergiram duas categorias analiticas: as tecnologias leves e
leves/duras. A identificacio e discussdo destas dificuldades expuseram as intimeras
concepgdes e limitagdes existentes no campo decisorio, bem como deixaram manifestos o
debate pelos mesmos. O contexto real frente o idedrio do modelo hierarquizado, apontou uma
l16gica fragilizada, refletida através das praticas de seus profissionais e diante das necessidades
da gestdo, apresentando uma inquietacdo por parte desses pares. Propde-se adotar uma
politica municipal que invista na consulta de enfermagem em conformidade com as normas
dos programas de saide e a ado¢do de um sistema de transporte de pacientes, integrado a
politica nacional de urgéncia e emergéncia pré hospitalar.

Palavras-chaves: Modelo de Aten¢do. Rede de Atengdo. Tecnologias.
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ABSTRACT

This study emphasis the assistance to the women in the pregnancy, analyzing the job process
in the actions of prenatal and in birth assistance. The analysis involves reframing the
healthcare model of care impacting on the core, where the worker works with technology in
their work process, circumspect by Killed Work procedures and producer of Live Work in
action. There is a hegemony of the Killed Work and accepts the supremacy of the Live Work
on the instrumental practice, producing health, based on soft technologies in relation to the
production of integrated care, building roads along the full extent of the health network,
centered in the needs of users. The study is a qualitative case study with the network for the
attention to pregnancy and delivery in a health region of Pernambuco State. From the analysis
of compliance with the institutional mission of a regional referral obstetric hospital, we
evaluated the management ability of a municipality to meet the demands of normal deliveries,
making the line of prenatal care and childbirth, and analyzing the difficulties in implementing
this care line. Was employed as a tool for the analysis workflow analyzer, because it is a
methodology that makes use of “analytical tools”, which are: The “flowchart descriptor” with
a graphical representation of the work process, which reveals details of the micro aspects of
work organization and production services, and the "network of petition and commitments,"
which describes the relationships established with disagreements and conflicts and to clarify
for stakeholders in the scenario. The data were obtained in open interviews with users,
managers, and documentary analysis. This set of sources enabled triangulation of data. As
results of the analysis of data brought two analytical categories: light technology and light /
stiff. . Identification and discussion of these difficulties exposed the many concepts and
limitations of the field of decision, and left the discussion manifests the same. The context of
the real against the ideas of the hierarchical model, showed a weak logic, reflected through the
practices of its workers and for the needs of management, showing a concern by those peers.
It is proposed to adopt a municipal policy that invests in nursing consultation in accordance
with the standards of health programs and the adoption of a system for patient transport,
integrated national policy of pre hospital emergency rooms.

Key Words: Attention Model. Care Network. Technologies.
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1 INTRODUCAO

A gravidez, o parto e o nascimento sdo determinantes importantes do estado de satde
da mulher e uma das grandes prioridades da politica de saide brasileira. A gravidez pode ser,
ainda, o unico contato que uma mulher em idade reprodutiva tem com os servigos de saude.
Trata-se, portanto, de valiosa oportunidade para intervencdes direcionadas a promocao da
saide da mulher como um todo (BRASIL, 2006).

Em termos de politicas publicas, a aten¢do a saide da mulher no Brasil, até o
surgimento do Programa de Assisténcia Integral a Saide da Mulher (PAISM), traduziu-se na
preocupacdo com o grupo materno-infantil que, inclusive, sempre permaneceu como 0 mais
enfatizado por essas politicas. O enfoque central dos varios programas de saude materno-
infantil estava em intervir sobre a saide das mulheres-maes, de maneira a assegurar que a
saude dos filhos fosse adequada as necessidades da reproducdo social. Nesse contexto,
visivelmente de forma extraordindria, passa a existir, em 1983, o PAISM, sendo anunciado
como uma nova e distinguida abordagem da saide da mulher, baseado no conceito de
“Atencdo Integral a Saude das Mulheres” (AISM). Esse conceito implica a quebra com a
visdo cldssica acerca desse tema, sobretudo no ambito da medicina, que centralizava o
atendimento as mulheres nas questdes relativas a reproducdo (OSIS, 1994).
Contraditoriamente, entretanto, esse programa constituiu-se também na primeira vez em que o
Estado brasileiro apoiou explicitamente, e efetivamente difundiu, embora de modo parcial,
um programa que inclui dentre suas acoes, o controle da reproducdo.

Além disso, as proprias circunstancias e as caracteristicas do processo pelo qual se
constituiu o PAISM fazem dele, ainda hoje — passados 27 anos desde o seu lancamento e
constatada a sua ndo implantacdo efetiva em todo o pais — constante objeto de estudo e
discussdo (CORREA, 1993; COSTA, 1992; OSIS, 1994).

No inicio da década de 90, por decisdo politica do Ministério da Satide, o modelo de
atencdo bdsica passa a ser instituido, e transforma-se em estratégia de mudanca dos moldes
seguidos até entdo. A superacdo de um padrio de assisténcia a saude responsdvel pela
“ineficiéncia do setor”; “insatisfacdo da populacdo”; ‘“desqualificacdo profissional” e
“iniquidades” (FRANCO; MERHY, 2004) abre espacgos para reorganiza¢do do processo de
trabalho em satde nesse nivel.

A partir da implantacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), enfrentou-se um grande

desafio: o de garantir, através da formulacdo e implementacdo de politicas e estratégias de
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mudangas na gestdo, organizacdo e financiamento do sistema, que se consolide o processo de
mudanga do modelo assistencial, processo esse que vem se desenvolvendo, principalmente, a
partir de 1993, quando se desencadearam a municipaliza¢do e a implementag@o da Estratégia de
Saide da Familia (TEIXEIRA, 2002). Estabelecida em larga escala, essa politica tem como
instrumento a universalizagdo da cobertura da atengdo bdsica e, portanto, um espaco de
reorganizacdo do processo de trabalho em saide nesse nivel, que apesar das restrigdoes
derivadas da politica econdmica, frequente no atual momento, constata-se como um avango
em torno das escolhas alternativas ao modelo médico-assistencial hegemonico.

E inegdvel o papel desempenhado pela Estratégia de Satide da Familia como eixo
estruturante da Atengdo Bdésica. Ao contrdrio do modelo assistencial tradicional, centrado na
doenca e no hospital, a ESF prioriza as a¢des de protecdo e promog¢ao a saide dos individuos
e da familia, priorizando linhas de atengao.

O acompanhamento, a oferta sistemdtica de acOes de satide preventivas e a assisténcia
médica permanente sdo os instrumentos utilizados pelo modelo de atengdo basica para combater a
incidéncia de doencas e de mortes, especialmente em criangas menores de um ano, mulheres,
gestantes e idosos, grupos populacional mais vulneravel.

Um dos focos da atencdo bésica € a gestacdo, que estabelece principios de prevengao,
promocgdo da sadde e conducido clinica das intercorréncias que ocorrem durante esse periodo e
no pods-parto, preparando o bindmio (mae/filho) para um parto humanizado que favoreca o
direito de cidadania mais elementar: dar a luz, através de uma assisténcia de boa qualidade que
tem como produto final o nascimento de uma crianga sauddvel sem prejudicar a satide da mae.

As acdes de satide voltadas ao pré-natal e nascimento devem abranger todas as etapas
necessdrias ao adequado acompanhamento das gestantes e seus neonatos, garantindo um
atendimento que conglomere: a promoc¢ao da sauide, visando habilitar as gestantes sobre o
controle de sua condi¢do de saide, através politicas sociais, € ndo apenas de acgdes
direcionadas ao fortalecimento das suas capacidades e habilidades, mas, também de acdes
direcionadas a ado¢do de hdbitos sauddveis, adesdo terapéutica e capacidade consciente de
cuidar, prevencao de doencas e agravos, adotando o enfoque na reducao dos fatores de risco
para o periodo gestacional, e assisténcia, garantindo o reconhecimento precoce de
intercorréncias e a ado¢do de medidas de tratamento em conformidade com o nivel de
atencdo, com a garantia da referéncia aos demais niveis de assisténcia do sistema (BRASIL,
2006).

Ao identificar uma mulher na condicdo de gestante, busca-se compreender os

multiplos significados da gestacdo para esta mulher e seu contexto familiar e social e, ainda,
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prevenir a morbi-mortalidade materna e perinatal. A ac¢do visa intervir nas intercorréncias,
restabelecer danos e evitar o surgimento de outros, que porventura possam surgir caso nao
haja uma intervencao eficaz e eficiente.

Com relagdo a qualidade da aten¢@o dedicada ao pré-natal e nascimento, os principais
problemas apontados em estudos da literatura referem-se a0 ndo-cumprimento das normas e
rotinas por parte dos profissionais, ao ndo-preenchimento de registros e a constatacdo de que
os cuidados dispensados sdo inversamente direcionados as necessidades.

Parte dai o interesse pelo desenvolvimento dessa pesquisa na drea de avaliacdo
resgatando uma inquietagdo que sempre norteou a minha pratica na assisténcia e na gestao.
Indagava-me quanto ao modelo adotado pelas gestdes municipais e suas préticas assistenciais,
quando apreendia as dificuldades que perpassavam pela assisténcia obstétrica hospitalar na
minha Regido de Satde. Percebi por diversas vezes, enquanto profissional da assisténcia e da
gestdo, os investimentos em estrutura fisica, contratagdo, capacitacdo de pessoal,
humanizag¢do da assisténcia que foram aplicados.

O tema em questao ha muito é debatido pelos gestores locais, acompanhado de criticas
evasivas e pontuais. Desta forma, sinto-me impulsionada a necessidade de mergulhar em um
estudo tedrico sobre a caréncia de referéncia e de resolutividade na rede de atengdo obstétrica.
E dessa maneira identificar possibilidades capazes de dirimir o nimero de transferéncias de
mulheres grdavidas para outros centros, 0 que por vezes acarreta o risco de morte para o
bindmio mae filho, assim como, sobre a forma desumanizada de assisténcia a qual €
submetida, de forma a contribuir para o registro de causas perinatais cada vez mais
alarmantes.

Considero, portanto, que essa experiéncia pode enriquecer a compreensao dos
diferentes contextos em que se da o estudo de uma intervencdo e compreender que em geral, a
assisténcia a saude ainda carece da incorporacdo de elementos necessdrios a uma pratica
adequada de acdes e servicos de saude a populagdo (CAMPOS, 1992).

Acrescentando-se a essas consideragdes, realizamos o estudo de caso da rede de
atencao obstétrica de uma regional a partir da metodologia do caso tragador, onde mapeamos
a linha do cuidado adotada por um usudrio do sistema para compreender as “dificuldades” que
permeiam a assisténcia a mulher no ciclo gravidico, no universo dos encaminhamentos
obstétricos gerados por um municipio dessa regido de saude. Caracteristica que nos leva a
possibilidade de avaliar o modelo de gestdo municipal adotado para a assisténcia ao pré-natal
em um municipio de médio porte, habilitado pela NOB/NOAS/SUS no modelo de Gestao

Plena do Sistema Municipal, que:
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amplia as responsabilidades dos municipios na Atencao Bésica, define o processo de
regionalizacdo da assisténcia, cria mecanismos para o fortalecimento da capacidade
de gestdo do SUS e procede a atualizag@o dos critérios de habilitacdo dos estados e
municipios” (BRASIL, 2001, p. 2), contribuindo para instrumentalizar a gestdo e
intervir nas agdes que precisam sofrer modificacdes, com vistas a integralidade das
acoes de saude.
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2 JUSTIFICATIVA

Ao analisar o contexto em que se implantou a ateng@o priméria no Brasil, Felisberto
(1999) adverte sobre a necessidade de avaliar como se apresentam os servi¢os de atencdo a
saude hoje, especialmente aqueles que representam a “porta de entrada” do Sistema, tanto do
ponto de vista do exercicio do controle social, como da capacidade dos mesmos de impactar
sobre os indicadores sociais e de saide. A interacdo desses dois aspectos permite definir a
importancia de fatores como necessidade e demanda da populagcdo aos servigos, acesso desta
aos recursos e disponibilidade destes, a quantidade, a qualidade da aten¢do e a resolutividade.

O processo de constru¢io do Sistema Unico de Sadde vem se dando, no Ambito
politico-institucional e operativo, a partir da implementagdo de um conjunto de decisdes
consubstanciadas em Normas Operacionais (BRASIL, 1991, 1993, 1996) que estabeleceram
critérios € mecanismos para a descentralizacdo da gestdo do SUS, privilegiando a
transferéncia de poder de decisdo, responsabilidades e recursos para o ambito municipal. A
garantia da integralidade do cuidado e da universalizacdo do acesso a acdes e servigos
voltados ao enfrentamento dos problemas, e, atendimento as necessidades de saide da
populacdo, sdo aspectos fundamentais dessas normas operacionais.

Um dos maiores desafios € exatamente o de organizar um sistema de saide que leve
em consideragdo a grande heterogeneidade dos municipios e estados brasileiros, tanto do
ponto de vista da capacidade instalada em termos da prestagdo de servigos, quanto do ponto

de vista da capacidade gerencial existente.

Considera-se que, “para o aprofundamento do processo de descentralizacdo, deve-se
ampliar a énfase na regionalizacdo e no aumento da equidade, buscando a
organizacdo de sistemas de satide funcionais com todos os niveis de aten¢do, ndo
necessariamente confinados aos territérios municipais e, portanto, sob
responsabilidade coordenadora das Secretarias Estaduais de Saide - SES”
(BRASIL, 2001, p. 2).

Assumindo, portanto, a regionalizacdo da assisténcia como estratégia de
hierarquiza¢do dos servigos de satude, implementada pela Norma Operacional de Assisténcia a
Saude (NOAS) através do Plano Diretor de Regionalizacao (PDR), instrumento ordenador do
processo.

Nao hé ddvida de que existe uma distancia significativa entre o que estd preconizado
nas normas de funcionamento de uma politica e o que se concretiza na pratica. E ndo poderia

ser diferente. Uma vez que “implantacdo” ndo significa s6 a passagem da teoria a pratica, mas
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€ resultado de um processo mais complexo, que envolve os componentes tecnoldgicos e
politicos, que vao determinar como esta passagem vai se dd, quando a politica, como
proposi¢do técnica € submetida as tensdes sociais do cotidiano (SCHRAIBER, 1997).

O modelo assistencial adotado pelos municipios brasileiros, na atengdo a mulher no
seu periodo gravidico-puerperal, é guiado por normatizacdes estabelecidas pela Politica
Nacional de Atencdo a Saide da Mulher. Este referencial pressupde o envolvimento de uma
equipe interdisciplinar que desenvolva um trabalho com vistas a garantir uma evolucao segura
a gestante.

Neste sentido, a Secretaria Estadual de Saide implantou em outubro de 2007 o
Programa Mae Coruja Pernambucana. Este, lan¢ado na regido de Ouricuri (Sertdo do Araripe)
estd programado para estender-se a todas as regides de saude até o ano de 2010. Trata-se de
uma proposta voltada para a redu¢do da mortalidade materno-infantil, com o compromisso de
fortalecer a aten¢do materna e infantil. Garantindo aten¢do integral as gestantes usudrias do
sistema publico e atuando na melhoria de outros indicadores sociais, através de acdes
articuladas nos diversos eixos de governanca, o Programa busca garantir a sustentabilidade e
eficidcia de suas propostas. O Programa contempla ainda, a aquisicio de equipamentos e
insumos hospitalares dirigidos 4s 37 maternidades estaduais e a capacitacdo de recursos
humanos. Ao final de quatro anos, o Mae Coruja pretende beneficiar mais de 150 mil
mulheres que, a cada ano, ddo a luz em Pernambuco e dependem exclusivamente do Sistema
Unico de Sadde. Todo o investimento adotado pelo Governo Estadual visa impactar em
indicadores que hoje perfilam o estado nessa area. As maes adolescentes sdo responsaveis por
23,9% das pari¢des registradas no estado, 36.288 nascidos vivos em 2005. Do total de
gestantes que pariram na rede publica neste mesmo ano, 3,4% estavam sem nenhuma consulta
pré-natal, 10,9% de maes com 1 a 3 consultas e 7,5% de RN com baixo peso ao nascer. Entre
os anos de 2002 e 2004, 344 6bitos maternos foram notificados numa relagao de 456.632 NV,
indicando uma Razao de Mortalidade Materna (RMM) de 75,3 6bitos maternos / 100 mil NV
(PERNAMBUCO, 2009a).

A mortalidade materna infantil configura-se, entre os indicadores sécio-econdmicos,
como o indice que € capaz de melhor traduzir as condi¢des de vida de uma populagdo. Por
esse motivo, a ponderacao das estratégias utilizadas em diferentes paises para diminuir esses
nimeros e investir recursos nessa area, deve ser tema recorrente na andlise da situacdao de
saude ao longo do ciclo gravidico-puerperal.

A estimativa da Razdo de Mortalidade Materna para o conjunto de capitais de Estados

brasileiros e Distrito Federal, no primeiro semestre de 2002, foi de 54,3 por 100.000 nascidos
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vivos (LAURENTTI et. al., 2004). Esse valor é elevado, embora ndo pareca ser
exageradamente alto. Tanaka (1999) estudando a amplitude da mortalidade materna em 15
cidades brasileiras de trés Estados (Norte, Nordeste e Centro-Oeste), constatou ndo existir
grandes contestacdes entre os valores relativos as capitais e as cidades do interior.

Considerando-se como base de dados as condicdes de morte materna calculada pelo
nimero de 6bitos de mulheres residentes, por causas apenas para os estados em que o nimero
de 6bitos femininos de 10 a 49 anos de idade informados no SIM € igual ou superior a 90%
do estimado pelo IBGE, sobre o nimero de nascidos vivos de maes residentes. Utiliza-se de
dados do SINASC nos estados com cobertura do sistema igual ou superior a 90%, com
estimativas do IBGE para os demais estados. A taxa nacional utiliza o ndmero total de 6bitos
maternos informados ao SIM, ajustado pelo fator de correcao de 1,4. Para as regides
brasileiras, o denominador sera a soma dos nascidos vivos de cada unidade federada, obtidos
do SINASC ou por estimativas.

Para o Brasil, em 2001, a RMM calculada com os dados do SIM/MS e corrigida pelo
fator 1,4 foi equivalente a 63,8 por 100.000 nascidos vivos. Esse fator foi aceito pelo
Ministério da Sadde (Area Técnica de Satide da Mulher) em 2004, e adotado como fator de
ajuste para o pais.

Os niimeros na drea da crianca ndo sdo menos alarmantes, 3.263 6bitos em menores de
1 ano (2005), coeficiente de mortalidade neonatal de 12,6 por mil nascidos vivos e
Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) de 21,5 / 1000 NV (PERNAMBUCO, 2009b).

A taxa de mortalidade infantil (TMI) conjectura, de maneira geral, os niveis de saide e
de alargamento socioecondmico de uma determinada area, sendo considerado um dos mais
importantes indicadores de satde. A reducdo da mortalidade infantil é ainda um grande
desafio no Pais. Apesar da importante queda registrada na ultima década, decorrente
principalmente da reducdo da mortalidade pds-neonatal, os nimeros ainda sdo altos. H4 um
controle da mortalidade neonatal nas regides mais desenvolvidas e um aumento relativo nas
regides e populacdes mais vulnerdveis. Essa situagdo € afrontada quando se reconhece que
mais de 90% dessas mortes de menores de um ano s@o por causas evitdveis e podem ser
conduzidas com agdes intersetoriais de promogao, diagndstico e tratamento precoce.

No ano de 2000, a TMI para o Brasil foi estimada 28,3 por mil NV, mas ressalta-se
uma significativa disparidade entre os estados. Esse fato tem provocado o interesse de
diversas instituicdes que realizam pesquisa em saude, na busca dos determinantes dessas

desigualdades. Embora nenhum estado brasileiro tenha apresentado aumento da mortalidade
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infantil nos ultimos dez anos, 11 encontram-se acima da média nacional, dentre os quais nove
pertencem a regidio Nordeste e dois, i regido Norte (SIMOES, 2002).

Estudo realizado na cidade do Recife em 2003, abordando a tematica da mortalidade
perinatal recebeu o prémio de mencao honrosa no incentivo ao desenvolvimento e a aplicagao
da epidemiologia no SUS, pela indicacdo em seus resultados de algumas recomendagdes
capazes de nortear a implementacdo de agdes voltadas ao controle dos indicadores materno
infantis, as quais sdo: a) avalia¢do da qualidade da atencdo oferecida pelos servigos de saide
durante o pré-natal e o parto; b) disponibilidade de assisténcia obstétrica e neonatal de
qualidade, que propicie condi¢des para uma gestacdo e nascimento seguros; c¢) garantia de que
os nascimentos de recém-nascidos de risco ocorram em maternidades com maior
complexidade assistencial; d) utilizacdo dos dados gerados pelos sistemas de informagdes de
base epidemioldgica no planejamento das acdes de sadde; e) capacitacdo periddica das
equipes que prestam assisténcia ao parto e a recém-nascidos; f) ampliacdo da vigilancia do
obito infantil para todo o Municipio; g) implantacdo da vigilancia dos 6bitos fetais com peso
maior ou igual a 1.500 gramas; h) andlise mais profunda dos dbitos fetais; i) orientagdo dos
profissionais de satide quanto a importancia de utilizar a defini¢do de nascido vivo, ao emitir
o documento Declaracdo de Nascido Vivo (DNV); j) sensibiliza¢do dos profissionais de saide
para o preenchimento de todas as varidveis do documento Declara¢io de Obito (DO) e
respaldo politico no acompanhamento das ac¢des voltadas as criancas com maior risco de
morte no primeiro ano de vida, identificadas pelo SINASC (AQUINO et al., 2007).

Assim como se confirma nos estudos das causas maternas, a mortalidade perinatal,
compreende os Obitos fetais (com mais de 500 gramas ou 22 semanas de gestacdo) e os
neonatais precoces (ocorridos com até seis dias completos de vida), é reconhecida como um
indicador sensivel para a avaliacdo da qualidade da assisténcia materna e neonatal. Constitui
um grave problema de saide materno-infantil, relacionado a uma complexa influéncia de
fatores determinantes.

Anualmente, estimam-se mais de 7,6 milhdes de mortes perinatais no mundo, das
quais 57% sao oObitos fetais e 98% ocorrem nos paises em desenvolvimento. Dos 140 milhdes
de nascimentos a cada ano, 4,3 milhdes de fetos vém a 6bito apds a 22 semana de gestagdo e
3,3 milhdes de recém-nascidos morrem antes de completarem sete dias de vida (AQUINO et
al., 2007).

As mortes fetais compartilham as mesmas circunstancias e etiologia das neonatais
precoces. As politicas de sadde, entretanto, costumam atribuir menor importancia as mortes

que ocorrem antes do nascimento, nao designando investimentos privativos para sua reducao.
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A mortalidade perinatal resulta de situacdes multifatoriais, em que determinantes
relacionados com as varidveis bioldgicas da mae e do RN, constituem as causas diretas dos
obitos perinatais. O baixo peso ao nascer, considerado como aquele inferior a 2.500 gramas
no momento do nascimento, representa o fator biolégico que mais influencia a mortalidade
perinatal. J4 a prematuridade e o crescimento intra-uterino retardado, estabelecem uma intima
relac@o com a assisténcia pré e perinatal, tipo de parto, tipo de hospital de ocorréncia do parto,
histéria reprodutiva, habitos de vida e doencas maternas. Os fatores externos também
influenciam nas questdes bioldgicas, a insercdo socioecondmica demanda o acesso a uma
assisténcia adequada a gestante durante o pré-natal e no nascimento da crianga.

Os fatores de risco que influenciam nessas causas sdo potencialmente redutiveis,
especialmente aqueles relacionados a atencao a saide. A implementagdo de politicas publicas
de atencdo a saide materna e infantil com a adoc@o de medidas mais apropriadas de atenc@o
as gestantes, no pré-natal e na ocasido do parto, e aos recém-nascidos, reduzem a mortalidade
fetal, neonatal e perinatal.

A implantacdo de uma rede estadual de referéncia que assegure uma melhor qualidade
no atendimento hospitalar na assisténcia a gestante de alto risco e no acompanhamento
perinatal, visa a redug@o do indice de morbimortalidade materna e neonatal. Esta rede devera
contar com unidades de referéncia tercidria e secunddria, buscando hierarquizar os diversos
niveis de complexidade no atendimento a gestante de alto risco.

O PDR do estado pactua servigos e acdes que estabelecem a func@o de cada Unidade
pactuada, e, no caso da obstetricia obedece ao previsto na Portaria GM n°. 3.477/98. O
Hospital Regional aqui estudado assume a referéncia secunddria para o alto risco obstétrico na
regido de sadde, que ora constata-se comprometida por interferéncias que comprometem a sua
missdo institucional.

No periodo de janeiro a novembro de 2008, registraram-se no Sistema de Informacgao
Hospitalar (SIH) informagdes sobre os tipos de procedimentos obstétricos realizados: 41% da
capacidade instalada comprometida com o parto normal sem distocias, 33% com partos
operatdrios sem a necessaria fundamentacao, 17% de curetagem pds-abortamento e puerpério,
6% a tratamentos a intercorréncias clinicas da gestacdo e 3% a partos operatdrios em gestacao
de alto risco. No mesmo periodo, ndo houve registro de tratamento a complicacdes relativas
ao puerpério, eclampsia e conducao clinica da hipertensdo gravidica e puerperal, parto normal
em gestacdo de alto risco, sutura e laceragdo do trajeto pélvico e tratamento cirdrgico da

gravidez ectopica. Em consequéncia; transfere-se um alto nimero de mulheres em trabalho de
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parto, dentro do perfil institucional do hospital por falta de vagas, o que incorre no risco de
morte do feto e da parturiente.

Outro dado preocupante observado, é que mesmo com 24 leitos extras, sem cadastro
de AIH/ Autorizagdo de Internagao Hospitalar, o hospital regional ndo consegue atender a sua
demanda adscrita. Além de receber encaminhamentos dos municipios sob sua
responsabilidade, outros 71 encaminharam suas demandas para este servico (BRASIL, 2009).
Contudo, a maioria dos seus atendimentos estd concentrada em dez municipios da Regido,
onde o municipio sede (municipio sob gestdo plena do sistema municipal) ocupa o primeiro
lugar com 51%, seguido pelo segundo lugar com 4% (municipio sob gestdo plena da atengdo
basica), e de outros trés municipios em gestao plena.

Essa conjuntura refor¢a a necessidade de um estudo da Politica Regional de Atencdo a
Saide da Mulher na aten¢do ao pré-natal, parto puerpério e ao recém nascido,
instrumentalizando futuras programacdes, assim como permitindo que os conhecimentos
gerados possam contribuir para a melhoria da qualidade da ateng¢do bdsica, suscitando
reflexdes que auxiliem os gestores na tomada de decisao.

Os ndmeros acima referidos compdem indicadores e estes refletem situagdes de satde
bem distantes das que denotam uma aten¢@o obstétrica e neonatal qualificada. Os servicos de
saude que vao atender essas situagdes € que sdo passiveis de investimentos em tecnologias
duras, mais procedimentais e nas tecnologias leves, mais relacionais, que trabalhem na
perspectiva de diminuir o distanciamento desses nimeros em relacdo a realidade de outras
regides e servigos que apresentam perfis semelhantes.

Diante do exposto pergunta-se: Por que o hospital regional ndo consegue cumprir sua
missdo institucional como referéncia secundaria para o alto risco obstétrico nessa regido de
satde?

Para responder a essa indagacdo, esse estudo se propde a analisar a capacidade
gerencial de um municipio de uma regido de saide de Pernambuco, para atender a sua
demanda de partos normais. Identificando as dificuldades gerenciais para atender a
implementacdo da assisténcia obstétrica e neonatal, tomando como eixo orientador um

modelo 16gico da missdo institucional, com foco na gestao (local e regional).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar as dificuldades da rede hospitalar de assisténcia obstétrica e neonatal de uma
Regido de Satde do Estado de Pernambuco, que estao interferindo no cumprimento da missao

institucional de um hospital de referéncia nessa regido.

3.2 Objetivos Especificos

a) Descrever a rede hospitalar para a assisténcia obstétrica e neonatal dessa regido de satde;

b) Descrever a capacidade gerencial do municipio sede dessa Regido de Saude para atender a
demanda dos partos normais, e suas dificuldades de implementagdo para essa assisténcia
conforme preconiza o PHPN;

c) Sinalizar as possiveis dificuldades do modelo hospitalar vigente nessa Regido de Saude,
para atender aos objetivos do PHPN;

d) Apresentar um caso com desfecho desfavordvel a fim de identificar as principais causas

do ponto de vista gerencial.



Carvalho, M. V. G. Os extremos e possibilidades de um servico hospitalar de referéncia obstétrica na IV Regido de Saiide
de Pernambuco: avaliagdo e delineamento dos encaminhamentos municipais 24

4 MARCO TEORICO

4.1 Missao Institucional de um Hospital

Um bom sindénimo para o “termo missao”’, na forma como ¢ utilizada nas institui¢des
de saide, é “objetivo oficial” tal qual usado por Perrow (1978). Esse autor contrapde este
conceito ao de “objetivos operativos”, ou seja, as atividades concretas desenvolvidas por
membros ou grupos das organizacdes. Assim, os objetivos oficiais seriam as proposicoes

gerais da organizagao, assumidos em manifestagdes formais e publicas pelos dirigentes.

Sdo intimeras decisdes que podem ser tomadas entre vias alternativas para alcangar
os objetivos oficiais e a prioridade dos objetivos multiplos, e os muitos objetivos nao
oficiais perseguidos por grupos dentro da organizagdo (PERROW, 1978 apud
CECILIO, 2000).

No caso dos hospitais, esta divergéncia entre objetivos formais, oficiais e aqueles
operacionais, implementados por categorias profissionais dotadas de alto grau de autonomia é
um tema a ser considerado (STRAUSS, 1963 apud CARAPINHEIRO, 1993), a partir de
exposi¢oes construidas no campo da troca simbdlica. Dai a afirmativa que haveria tantos
projetos ou objetivos em um hospital quantos sdo os seus atores, de forma que o tinico projeto
formal, algo que ele chama de “cimento simbdlico” da organizagdo, seria o de que o hospital
existe para salvar vidas e minorar o sofrimento humano.

A idéia de que o estabelecimento de objetivos é imprescindivel para que a agdo
organizacional ndo seja fruto do acaso, parte do principio da Teoria Geral da Administragcdo
(TGA). Podemos encontrar, j4 em Henry Fayol, no inicio do século, a preocupacdo com o
tema dos ‘“objetivos” de uma organizacdo, quando ao falar de um dos elementos da
administracdo — a previsao — afirma que:

o programa de agdo é, ao mesmo tempo, o resultado visado, a linha de conduta a
seguir, as etapas a vencer, 0s meios a empregar; uma espécie de quadro do futuro em
que os acontecimentos proximos figuram com certa clareza, segundo idéias
preconcebidas, e onde os acontecimentos distantes surgem mais ou menos vagos; € a

marcha da empresa prevista e preparada para certo tempo (FAYOL, 1968 apud
CECILIO, 2000).

z.

E interessante observar que, para esse cldssico autor, a “funcdo administrar”’, que

inclui o elemento previsao (elaborar o projeto de acdo) € distinta de dirigir, que € “conduzir a

empresa, tendo em vista os fins visados, procurando obter as maiores vantagens possiveis de
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todos os recursos de que ela dispde” (FAYOL, 1968 apud CECILIO, 2000). O que de fato ndo
se aplica ao que queremos definir enquanto missdo de um servigo publico de prestacdo de
Servicos.

Quando nos ocupamos em pensar o tema da atencdo hospitalar, tentamos construir
uma definicdo de integralidade nesse nivel de atengdo, que nos sirva de dire¢do para o
caminho de nossas reflexdes. Partindo do empirismo e correndo o risco de uma redundancia,
poderiamos dizer que a atencdo integral de um paciente hospitalizado seria o esfor¢co de uma
assisténcia holistica, portanto integral, de cada pessoa portadora de necessidades de saide
que, por certo periodo de sua vida, necessita de cuidados especializados. Tal abordagem
sugeriria em garantir desde o consumo de todas as tecnologias de saide disponiveis para
melhorar e prolongar a vida, até a criacdo de um ambiente que resultasse em conforto e
seguranca para a pessoa hospitalizada. O cuidado integral em saide aconteceria a partir de um
ajuste generoso e flexivel de tecnologias “Tecnologia” e “Humanizacdo” ajustadas, no desafio
de acolher o “lugar” do paciente com equidade como ponto de partida para qualquer
intervencdo hospitalar (MERHY; CECILIO, 2003). A integralidade do cuidado deve ser
sempre dirigida nas teméticas da gestao hospitalar.

A missao hospitalar deve ser adotada “a partir do olhar do hospital”, onde se considera
por si s6 o atendimento no ambiente hospitalar e “a partir do modelo de referéncia” que esse
hospital admite no sistema de sauide.

O olhar das organiza¢des de saide em geral, mas no hospital em particular, deve ser
essencialmente multidisciplinar, isto é, deve depender da jun¢do do trabalho de diversos
atores, de maneira que as relacoes de poder, muito diferentes entre os varios grupos
profissionais, ndo deixem ocultar o imperioso auxilio que deve existir entre 0s mesmos, Como
operantes de tecnologias de saide. Assim, uma dificil ligacdo da acdo, de algoritmos, de
cursos, de rotinas, de conhecimento, num método contraditério de complementa¢do, mas
também de debate, arrumam a rede de assisténcia hospitalar.

O hospital pode ser visto como um componente do modelo de referéncia fundamental
para que se dé€ a totalidade da assisténcia pensada de forma ampliada, como um “periodo” no
circuito que cada individuo percorre para ver atendidas as suas necessidades. Como
conclusdo, nos fica a tarefa de pensar quais dispositivos podem ser refletidos, no hospital, que

o “atrelem”, de forma mais adequada a rede de servicos de saude.
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4.2 Modelos Assistenciais

Para entender os diversos componentes estruturais que justificam/explicam o
comportamento da intervencdo estatal na producdo de servigos e sobre as formas como se
organizam os Modelos Assistenciais, requer um breve relato tedrico que contextualize a
pratica de prestacdo de servigos de saide no ambito local e a forma como se comportam 0s
encaminhamentos e necessidades para os modelos hospitalares.

O sistema de saide do Brasil, enquanto aparato juridico-legal é sem ddvida um dos
mais avangados do mundo, porém quando se contextualizam as dimensdes sdcio-culturais,
politicas e econdmicas na qual esse sistema se concretiza, surgem contradicdes de diversas
ordens. Dentre as mais importantes, destaca-se a correlacio de forcas entre a ideologia
neoliberal e o papel do estado, como provedor de direitos para uma massa cada vez maior de
excluidos. Nesse contexto, a mudanca deve ser entendida de forma processual e dialética.
Portanto, avancar na consolidagdo do SUS implica a busca de novos mecanismos que
convirjam na superacdo de dificuldades inerentes a nossa realidade social. Um dos mais
importantes mecanismos rumo a essa dire¢do, tem sido a questdo da regulacdo/financiamento
do setor saude, que nao é objeto deste estudo, e a construcio de modelos assistenciais
favorecedores da efetivac¢ao dos principios do SUS (PRADO et al., 2007).

Surge a reflexdo sobre modelos assistenciais no Brasil, desenvolve-se a critica
formada sobre a organizacdo dos servicos de satde, especialmente, com a formulacdo da
proposta de Reforma Sanitdria Brasileira que permitiu a definicdo de um conceito ampliado
de satde, inscrito na Constituicao de 1988.

Para garantir o movimento de mudanga que permita o avango do SUS, em direcdo a
superagdo dos obstdculos de gestdo e de reorganizacdo do modelo de atencdo, assegurando a
viabilidade da universalidade e da integralidade da atengdo a sadde, sd@o necessdrios admitir
alguns meios: (i) estimulagdo de um poderoso e multifacetado movimento social e de opinidao
em defesa das politicas de protecao social; (ii) melhor utiliza¢do e gerenciamento dos recursos
do SUS, adotando-se um modelo misto de repasse dos recursos com base na capacidade
instalada, populacdo e encargos sanitdrios € também transferéncias com base em contratos de
gestdo com responsabilidades definidas e metas a serem cumpridas pelos gestores; (iii)
mudanca no modelo de aten¢do com base nas diretrizes ja formuladas para assegurar um
sistema hierarquizado e regionalizado, coordenado com énfase na integralidade da atuagdo

clinica e preventiva; (iv) ampliacdo da eficiéncia, eficdcia e humanizacdo do sistema; (v)
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defini¢do de responsabilidades macro-sanitarias e adocao de critérios de risco para definicdo
de prioridades em face de recursos escassos; (vi) definicdo de responsabilidades micro-
sanitdrias a partir da reorganizacdo do trabalho em saudde; (vii)ampliacdo da cobertura da
Estratégia de Saude da Familia; (viii)desenvolvimento cientifico e incorporagao de tecnologia
em saide (CAMPOS, 2007 apud FLEURY, 2007).

Uma das principais metas estabelecidas pela Declaracdao de “Alma Ata” em 1978 € a
de que, até os anos 2000, cuidados essenciais estabelecidos pela praticidade das a¢des, pelo
embasamento cientifico e pelo acesso universal, efetivem as acdes primdrias de sadde
(CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE OS CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE,
1978). Esta resposta se daria de forma resolutiva a demanda, estabelecendo a atencdo primaria
como porta de entrada de todo o sistema de saide. Essa proposi¢do se contrapde a de
programas de atenc¢do primdria onde se estabelece uma légica de restricio de recursos, e
dirigidos ao atendimento de uma populacdo marginalizada, de regides marginalizadas. Ao
contrério, essa proposi¢cao deve facilitar o acesso de pacientes a uma aten¢do resolutiva, com
adequada utilizacao dos encaminhamentos hospitalares.

A compreensdo da responsabilidade sanitdria € clara. Possibilita mecanismos de
viabilidade na rotina da gestdo, da clinica, da prevencdo e promocdo da saide, criando
vinculos. Porém, esses mecanismos podem intervir nas relagdes de poder entre os diversos
atores que compdem o Sistema.

Discute-se, o distanciamento assumido pela sociedade civil em relagio a objetos como
a legalizacdo do aborto, o amparo a um uso coerente e sustentavel dos recursos naturais, as
iniquidades no acesso e utilizacdo dos servicos publicos, a repressdo abusada e a violéncia
institucional, a falta de ética de profissionais e servidores publicos, a quebra de patentes que
permitisse a produ¢do de medicamentos estratégicos, a reforma politica e o dominio do
or¢amento e tantas outras questdes que deveriam estar presentes nas lutas didrias da sociedade
civil organizada.

Um movimento voltado para estimular a democratizacdo dos servicos publicos de
saide permeia no Brasil desde os anos setenta. Ha um claro incentivo a participagao popular e
a formacgao de Conselhos de Saide que trabalhem numa 16gica tripartite. Porém, ainda nao se
percebe efetiva essa democratizacdo. Os servigos de saide sdo administrados dentro de uma
l6gica Taylorista, que restringe a democracia a momentos pontuais de capacitacdes e oficinas,
planejando uma dialética de gestdo tradicional: o poder centralizado na figura do chefe,
exigéncia de produtividade em procedimentos técnicos, cumprimento de horarios, relatdrios,

exportacdo de dados, implementacdo de programas de forma isolada e regulacdo da producdo.
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Tudo isso, minimizando a importancia da comunicacdo entre os diversos segmentos,
favorecendo uma relag@o de supremacia entre os niveis hierdrquicos e os servigos.

Ocorre um deslumbramento da democracia ligada a cidadania, encarnada em
institui¢cdes concretas, e inseridas em uma sociedade profundamente contraditéria, injusta e
desigual. Criam-se a partir desse contexto, espacos de democracia ampliada, processos
produtores de sujeitos-cidaddos, grupos capazes de impor resisténcia as determinacdes
adversas do meio. Constituindo equipes capazes de lidar com os saberes estruturados sem
permanecer presas em suas cadeias de controle fundamentalista (CAMPOS, 1992, 1998).

Paim (2000) defende que Modelo ndo é padrdo, ndo é exemplo, ndo € burocracia.
Modelo é uma razio de ser - uma racionalidade. E uma espécie de "16gica" que orienta a acio.
Modelo de Atengdo a Satide ou Modelo Assistencial ndo é uma forma de organizar servicos
de saide. Também nao é um modo de administrar (gestdo ou gerenciamento) o sistema e 0s
servicos de satde. Modelo de Atengdo é uma dada forma de combinar tecnologias e técnicas
para resolver problemas de satide e atender necessidades individuais e coletivas. E uma
maneira de organizar os meios de trabalho (saberes e instrumentos) utilizados nas préticas ou
processos de trabalho. Corresponde a dimensao técnica das préticas sanitdrias. Incorpora uma
"l6gica" que orienta as intervengdes técnicas sobre os problemas e necessidades de saude
(modelo de intervencao).

Aos municipios cabe a gestdo na logica reformista, que combina o repasse de recursos
financeiros com um sistema de planejamento, controle e avaliagdo que se materializa na peca
contratual, onde s3o definidas expectativas, metas a serem atingidas, recursos
correspondentes, responsabilidades e puni¢Oes. Trata-se de deslocar a énfase até entdo
predominante em relac@o a oferta dos servicos curativos, cuja légica segue sendo o motor do
Sistema Unico de Satde, para a demanda e a prevencio, na tentativa de alterar o modelo de
atencdo e a gestdo das unidades. Em outras palavras, o sistema de saide brasileiro privilegiou,
até agora, a gestdao do sistema, sem, no entanto, avancar, concomitantemente, na gestao das
unidades de servico e foi incapaz de alterar, significativamente, o modelo assistencial
(FLEURY, 2007).

Tudo isso discorre sobre politicas sociais relativas a previdéncia, saide e assisténcia
social, e desemboca nas gestdes municipais de saide cobrando-lhes a responsabilidade
sanitidria que devem ter junto aos seus municipes. Entende-se, portanto, que a andlise das
questdes sociais, através das chamadas politicas sociais, tem como verdade a existéncia de
uma relagdo de cardter positivo que se institui entre o cidaddo e o seu estado (FLEURY,

1994).
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4.3 Avaliacao em Sauide

O habito de avaliar programas e projetos sociais com métodos e técnicas cientificas é
relativamente recente. Tornou-se freqiiente apds a Segunda Guerra Mundial nos paises
centrais do capitalismo, acompanhando os maci¢cos investimentos em politicas publicas de
bem estar social. Nesse periodo, o Estado desperta para a necessidade de encontrar meios que
promovam a maior eficiéncia na aplicacdo de recursos e efetividade nas agdes. Sdo os
economistas que desenvolvem os primeiros métodos de andlise de vantagens e custos dos
programas publicos (HARTZ, 1997). A avalia¢do passou, portanto, nos dltimos 60 anos, a
fazer parte da pauta de investimentos tedricos e praticos, ao lado das pesquisas sociais.
Adotando com profissionalismo uma perspectiva interdisciplinar e praticas metodoldgicas.

A capacidade de institucionalizacdo da avaliacdo como instrumento para melhorar o
sistema de saide € paradoxal, pois supde que a informagdo produzida contribua para
racionalizacdo dos processos de decisdo. Postula-se que o grau em que os resultados de uma
avaliacdo s@o levados em conta pelas instancias decisérias varia de acordo com a
credibilidade (valor cientifico), fundamentacdo tedrica (capacidade de explicar teoricamente
que a avaliacdo tem potencial para contribuir na tomada de decisdes) e pertinéncia
(capacidade de fornecer respostas aos problemas) das avaliagdes. Contandriopoulos (2006)
defende que dessa forma se discute as relagcdes dentro de um determinado contexto, avaliacdao
/ sujeitos envolvidos / problemas a serem solucionados. O julgamento avaliativo, deve
fundamentalmente criar condi¢cdes para implementacdo de estratégias que favorecam a
formacdo e o aprendizado, o debate, a reflexdo e a abertura de novas frentes de intervencao,
para ajudar as instancias decisérias a melhorar o desempenho na drea de saude.

A crescente crise mundial nos sistemas de satde implica na necessidade iminente de
se estabelecer uma cultura avaliativa. A expectativa de atendimento da populacdo em funcao
do grau de exposicdo e de novas demandas, em contrapartida a necessidade de controlar os
gastos publicos do sistema de sauide, cria no usudrio uma sensagao de que o sistema de saide
ndo corresponde mais as necessidades da populacdo, comprometendo sua viabilidade
(CONTANDRIOPOULOS, 2006). Emerge dai, a necessidade por parte dos gestores e
planejadores, de dar uma sustentacao cientifica as suas decisoes.

Segundo Felisberto (2004), a avaliagdo tem o sentido de se incorporar as rotinas das
organizacdes de satide, acompanhando todo o processo de gestdo das politicas e programas. E

imprescindivel considerar a avaliacdo como sistema institucionalizado de apoio a tomada de
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decisdo na 4drea da saude (LIMIEUX; CHAMPAGNE, 2004). A capacidade da avaliagdo de
produzir as informacdes e julgamentos necessdrios para ajudar as instancias decisorias a
melhorar o desempenho dos Sistemas de Saide € questionada (CONTANDRIOPOULOS,
2006).

Investir na institucionaliza¢do da avaliacdo deve ser entendido aqui como contribui¢io
decisiva, com o objetivo de qualificar a aten¢do a satide, promovendo-se a constru¢do de
processos estruturados e sistemdticos, coerentes com os principios do Sistema Unico de Satde
(universalidade, equidade, integralidade, participagao social, resolutividade, acessibilidade) e,
abrangentes em suas vdrias dimensdes — da gestdo, do cuidado e do impacto sobre o perfil
epidemiolégico (FELISBERTO, 2004). O cardter complexo do sistema de saude,
considerando as distancias que limitam os problemas sanitdrios, as intervengdes capazes de
resolvé-las e as crescentes demandas da populacdo, dificulta a tomada de decisdo. Neste

ambito, percebe-se ao analisar a citacdo abaixo, a necessidade de institucionalizar a avaliagdo.

Partimos do pressuposto, que avaliar consiste fundamentalmente em formar um
juizo de valor a uma intervencdo, através de um dispositivo capaz de fornecer
informagdes cientificamente vélidas e socialmente legitimas sobre ela ou qualquer
um dos seus componentes, permitindo aos diferentes atores envolvidos, que podem
ter campos de julgamentos diferentes, se posicionarem e construirem, um
julgamento capaz de ser traduzido em acgdo. Este julgamento pode ser resultado da
aplicacdo de critérios e normas (avaliagdo normativa), ou ser elaborado a partir de
um procedimento cientifico (pesquisa avaliativa) (CONTANDRIOPOULOS et al.,
1997).

Uma intervencdo, qualquer que seja, pode sofrer os dois tipos de avaliagao. Entende-se
por interven¢do, como um conjunto de meios organizados em um contexto especifico, em um
dado momento, para produzir bens ou servicos com o objetivo de modificar uma situacdo
problematica. Estd caracterizada por cinco componentes: objetivos; recursos; servigos, bens
ou atividades; efeitos e contexto preciso em um dado momento, levando em consideracdo
todos os atores envolvidos, e onde cada um teréd seus objetivos em relagdo a intervengdo e sua
avaliacdo. Pode-se, por um lado, buscar estudar cada um dos componentes da interven¢do em
relacdo a normas e critérios. O que caracteriza uma avaliacdo normativa. Por outro, examina-
se, por um procedimento cientifico, as relagdes que existem entre os diferentes componentes
de uma intervencao. Dessa forma, faz-se uma pesquisa avaliativa (HARTZ, 1997).

Define-se a pesquisa avaliativa como um procedimento que faz um julgamento ex post
de uma intervencdo utilizando-se de métodos cientificos. Mais precisamente, trata-se de
analisar a ligacdo, os fundamentos tedricos, a produtividade, os efeitos e os rendimentos de
uma interveng¢do, assim como as relagdes existentes entre a intervengdo e o contexto no qual

ela se situa, geralmente com o objetivo de ajudar na tomada de decisdo.



Carvalho, M. V. G. Os extremos e possibilidades de um servico hospitalar de referéncia obstétrica na IV Regido de Saiide
de Pernambuco: avaliagdo e delineamento dos encaminhamentos municipais 31

A pesquisa avaliativa se decompde em seis tipos de andlise. E serd fazendo uma ou
vdrias dessas andlises que se possibilita fazer pesquisa avaliativa, ndo deixando de considerar
as perspectivas dos diferentes atores envolvidos na intervencdo. Essas estratégias se
constituem: da andlise estratégica; da andlise da interven¢do; da andlise da produtividade; da
andlise da implantagdo; da andlise do rendimento e da anélise dos efeitos. Nesse estudo sera
focado a analise da intervengdo, buscando identificar a influéncia dos servicos para modificar
os estados de saude identificados. Ela consistird para determinar a eficicia dos servigos para
modificar os estados de saide. O conceito de efetividade aqui abordado ndo tem significado
irrestrito, ele deve ser considerado em virtude do contexto no qual a pesquisa € feita, do
procedimento escolhido, do cardter da intervencdo analisada e do escopo do exercicio da
avaliacao.

A avaliagdo € um dispositivo de producdo de informacdo, portanto, todos os que
controlam as decisdes devem estar imbricados na avaliacdo, devem manter-se informados
periodicamente sobre os resultados, sendo assim possibilitados de intervirem a tempo nos
problemas. O avaliador deve ser um agente facilitador, potencializando os seus
conhecimentos na aplicacdo dos resultados, mas nao o manipulando como verdade absoluta.
Deixando claro que os resultados da avaliagcdo, talvez ndao sejam a resposta para todos os
problemas, mas garantindo o rigor cientifico em todos os passos do processo.

Neste estudo, os principais interessados na avaliacdo podem ser observados no Quadro

1.
| ENTREVISTADO | ATORESINTERESSADOSNAAVALIACRO
Entrevistado A Gestor da Regional de Sadde
Entrevistado B Coordenador Técnica da Regional de Saide
Entrevistado C Coordenador Regional de Atengdo Primdria
Entrevistado D Gestor do Hospital Regional
Entrevistado E Gestor Municipal de Satide
Entrevistado F Diretor Municipal de Atencdo e Promogao a Sadde
Entrevistado G Coordenador de Acompanhamento e Avaliagdo da ESF/ PACS
Entrevistado H Gestor do Hospital Municipal
Entrevistado I Usudrio da rede de servicos municipal e regional
Entrevistado J Profissional de enfermagem que assistiu o caso na atencdo bdsica
municipal

Quadro 1 - Principais interessados na avaliacao.
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4.3.1 Modelo Légico

Modelo 16gico €, pois um “‘sistema hipotético dedutivo que pertence a um objeto
modelo, que €, por sua vez, uma representacdo conceitual esquemadtica de uma coisa ou
situacdo real ou suposta como tal” (BUNGE, 1974, p. 16).

O debate em torno do papel da teoria e a utilizacdo de modelos tedricos assume
desenhos particulares. Para Contandriopoulos et. al. (1997), uma teoria se anunciaria pelos
circunstanciados das relacdes que existem entre julgamentos, que podem ser largamente
gerais e constituidos, ou ter um alcance menor, os denominados modelos tedricos, que seriam
uma solugdo tedrica para a questdo de uma dada pesquisa.

Apresentar e discutir o modelo 16gico é o que permite determinar exatamente o que
deve ser mensurado e qual a parcela de aporte do servi¢o nos resultados observados. Apontar
o modelo légico implica em dar visibilidade aos limites ou debilidades de sua hipdtese,
possibilitando identificar onde melhores evidéncias devem ser buscadas.

Como referéncia para andlise do contexto foi adotado um modelo l6gico, que
corresponde a definicdo de uma “imagem objetivo” Matus (1996), a partir do qual foram
analisados os contextos politico e institucional (Missdo do Servi¢co e Cumprimento da Missao)

que diz respeito a uma conjuntura regional para a assisténcia obstétrica e neonatal (Figura 1).

4.4 Tecnologias em Satude

O desafio que se coloca aos que trabalham com satde € o de construir processos de
producdo da saude que sejam capazes de se firmar com novas referéncias para 0s usudrios,
dando-lhe seguranca de que um modelo centrado nas tecnologias leves, - que segundo Merhy
e Cecilio (2003) sdo tecnologias de relacdo do tipo producdo de vinculo, acolhimento e
gestdo, como uma forma de governar processos de trabalho; que sejam mais relacionais e
adote a poténcia de cuidar tal como se imagina e deseja e a produ¢do do cuidado de forma
integralizada, operando em “linhas de cuidado” por toda extensdo dos servigos de saude,
centrado nas necessidades dos usudrios -.

Virias experi€ncias de mudanga nos servigos de saide t€m sido conduzidas, e apostam

na reorganizag¢do do processo de trabalho, em modos novos de agir com os usudrios, dando
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novo significado a relagdo com o mesmo, institucionalizando nos servigos praticas
acolhedoras, que abram espacos de “escuta e fala” nas relagdes assistenciais e de cuidado. O
Vinculo dos usudrios a equipe, tendo a responsabilizagdo desta para com o cuidado aqueles,
criando referéncias seguras (MERHY; CECILIO, 2003).

O esforco para a mudanca € grande como em qualquer processo onde se pretende criar
rupturas com velhas formas e propor novas condutas. Pressupdem intervengdes em nivel da
micropolitica, a partir de cada local de trabalho, mexendo com os muitos poderes instalados
no ambiente de produgdo da sauide, interesses de cada um, pactuando os saberes e formas de
agir existentes em nivel organizacional, resignificando as relagdes de trabalho e qualificando a
relacdo com os proprios usudrios. Desenvolvem-se nesse cendrio complexo de mudanga,
processos de subjetivacdo que buscam mudar atitudes (MERHY; CECILIO, 2003).

Todos os atores que se colocam em cena, implicados com a produgdo da saude,
governam certos espacgos, dado o grau de liberdade que existe no agir cotidiano do trabalho
em saude. Isso pressupde que o modelo assistencial se constitui sempre, a partir de certas
contratualidades entre estes atores sociais e politicos, mesmo que esta pactuacdo se dé sob
forte tensdo, a forma de organizacgao da assisténcia (MERHY; CECILIO, 2003).

Ao longo dos ultimos vinte anos de constru¢do do sistema de saude brasileiro, a
assisténcia 4 saude foi voltada para a “oferta e demanda” por servi¢os, com um processo de
trabalho que atuava centrado prioritariamente na informacdo da vigilancia 4 saude, sob as
ferramentas da epidemiologia, e com pouca influéncia sobre as praticas desenvolvidas no
campo da clinica. Essa, como parte fundamental no debate em torno do arranjo da producado
da saude, adjunto as outras ciéncias, sem eliminar nenhuma especificamente, visto a
complexidade das demandas de satide, onde se busca solu¢des na pluralidade dos
conhecimentos.

A dimensao do problema foi ressaltada por Cecilio (1999) na defesa das necessidades
humanas: “[...] ter ‘boas condicdes de vida’ [...] ‘ter acesso como garantia de melhorar e
prolongar a vida’[...] ‘criar vinculos afetivos/efetivos entre usudrio e equipe de saude’ [...] ter
autonomia crescente sobre a propria vida”.

As tecnologias leves t€m cardter relacional, onde a forma de agir entre os sujeitos
“trabalhadores e usudrios”, “individuais e coletivos”, implicados com a produ¢do do cuidado,
sdo abordagens mais relacionais, atuando dentro da idéia de que no embate entre “trabalhador
e usudrio”, este € também dependente da producdo da satide e pode desta forma, ser também
ator de atos cuidadores, produtores de autonomia. Esta forma de agir para a produciao do

cuidado, € capaz de intervir sobre os quatro campos das necessidades, defendidos por Cecilio
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(2000). As tecnologias duras estio estruturadas para elaborar certos produtos da satide - cuida
do problema de saude, utilizando quase exclusivamente dos exames e medicamentos, € tem
um processo de trabalho centrado no ato prescritivo -. O conhecimento técnico pode ainda ser
identificado por uma parte dura (estruturada) e outra leve, que sdo as tecnologias leve-duras
que diz respeito ao modo singular como cada profissional aplica seu conhecimento para
produzir o cuidado, mesmo utilizando do instrumental (exames e medicamentos), reconhece
que o usudrio representa mais que um problema de saude, traz consigo certa origem social,
uma dada subjetividade que expressa sua histéria e, portanto, este contexto deve ser
considerado.

O modelo assistencial defendido por Merhy (1997), portanto, advoga a oferta de todos
os recursos tecnolégicos ao cuidado dos usudrios, mesmo que este necessite para sua
assisténcia, de insumos de alta tecnologia. Mesmo assim, o processo de trabalho pode manter-
se sob a hegemonia do Trabalho Vivo, desde que aquela seja a necessidade real do usudrio e o
acesso a mesma e sua utilizacdo seja sustentada pelo encaminhamento seguro e transito
tranquilo permitindo a integralidade da atencdo, ou seja, o “caminhar na rede assistencial”
acompanhado pelo profissional ou equipe com a qual formou seu vinculo, onde esta se
responsabiliza pelo encaminhamento do seu projeto terapéutico.

Na atencdo as urgéncias a tempo se discute essas questdes, € tem proporcionado
avancos em relacdo a definicdo de conceitos e inclusdo de novas tecnologias que visam a
organizacdo do atendimento em rede. Nesse sentido, espera-se que a populagdo acometida por
agravos agudos seja acolhida em qualquer nivel de aten¢ao do sistema de saide, de modo que
tanto a porta de entrada quanto os servigos especializados estejam aparelhados para o
acolhimento e direcionamento de pacientes para os demais niveis do sistema quando
exaurirem-se as possibilidades de resolutividade de cada servigo.

Entretanto, a atencdo as urgéncias tem advindo, predominantemente, nos Servigos
hospitalares e nas unidades de pronto atendimento. Esses aparelhos respondem por situagdes
que vao desde aquelas de sua exata responsabilidade, bem como um volume vultoso de
ocorréncias “ndo urgentes” que poderiam ser atendidas em estruturas de menor complexidade
(DESLANDES et al., 2007). Essas situacdes podem ser identificadas na maioria das unidades
publicas de urgéncia do Brasil e, t€ém interferido consideravelmente no processo de trabalho e
na qualidade do cuidado prestado a populacao.

Estudo realizado na Emergéncia Geral de um hospital de Pernambuco constatou que
74,5% dos atendimentos realizados eram por queixas tipicas do nivel primério, nido se

caracterizando, portanto, em urgéncia. Essa questdo prejudica a assisténcia aos casos graves e
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agudos, pois acarreta sobrecarga de atribui¢des na equipe de saude, contribuindo para o
aumento dos custos de atendimento (FURTADO et al., 2004).

Adicionado a isso, a capacidade resolutiva dos servigos hospitalares € ultrajada por
dificuldades, que vao desde a superlotacao, a referéncia de pacientes. Desse modo, as salas de
observacdo, que se destinam a permanéncia tempordria, transformam-se em dreas de
internacdo, sem, no entanto, possuirem as devidas condi¢des de infraestrutura e de pessoal
para cuidados continuos, expondo, com frequéncia, o usudrio a riscos.

A avaliagdo da atencdo prestada por um hospital universitario da cidade de Campinas-
SP indicou que a qualificacdo da assisténcia nas instituicdes brasileiras deve enfocar, tanto as
causas de morte diretamente relacionadas a gestacdo e ao parto quanto as condi¢des clinicas
prévias a gestacdo, com especial aten¢do ao cuidado no hospital, onde ocorrem 90% dos
partos (LUZ et al., 2008). Como a sobrevida da mulher e do seu neonato dependem, muitas
vezes, da atencdo oferecida pelo servigo, o estudo particularizado destes casos tem sido
empregado para avaliar, ndo apenas a incidéncia de complicacdes ameacadoras da vida, como
também a qualidade na atengdo obstétrica e neonatal.

Segundo alguns autores, a escolha por um modelo hospitalar deve levar em
consideracdo a necessidade de estudar a caréncia de referéncia e de resolutividade no
atendimento secundério para o alto risco obstétrico, a partir do contexto municipal, em
diferentes modalidades de gestdo, que através de demonstrativos epidemioldgicos tém
semelhangas com os estudos dos indicadores das causas perinatais € maternas diretamente

influenciadas pela ac@o do pré-natal (NOGUEIRA; TANAKA, 1994).

4.5 Avaliacao de Risco

Dentre as causas maternas presumiveis, deve-se atentar para a necessidade da
avaliacdo de risco. Medida que nao pode ser utilizada uma utnica vez, mas um procedimento
assegurado ao longo da gestacdo e do trabalho de parto. A qualquer momento complicag¢des
precoces podem tornar-se aparentes, induzindo a decisdo de encaminhar a gestante a um nivel
mais complexo de assisténcia.

Nesse contexto, a identificagdo de individuos de alto e baixo risco faz com que a
equipe de saude disponha de instrumentos discriminadores no processo de recomendar, gerar

e fornecer cuidados de maneira diferenciada. As necessidades de grupos de baixo risco s@o



Carvalho, M. V. G. Os extremos e possibilidades de um servico hospitalar de referéncia obstétrica na IV Regido de Saiide
de Pernambuco: avaliagdo e delineamento dos encaminhamentos municipais 36

resolvidas, de maneira geral, com procedimentos simples no atendimento primdrio da
assisténcia. As dos grupos de alto risco geralmente requerem técnicas mais especializadas.
Ainda que alguns casos possam ser solucionados no atendimento primario, outros
necessitardo de atendimento secunddrio e tercidrio, nas urgé€ncias e emergéncias, e
demandardo a necessidade de equipe de saide e tecnologia sofisticadas.

O SUS propde integralidade na atencdo as gestantes de alto risco, considerando a
sensibilidade diagnéstica do nivel basico para propor encaminhamentos adequados, através da
rede de servigos por meio do sistema de referéncia e contra-referéncia. Por meio da Secretaria
de Assisténcia a Saide e em conjunto com as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude,
estabelecendo rotinas de supervisdo, acompanhamento, avaliagdo e controle para promover a
qualidade da atencdo a satide, no atendimento a gestante de alto risco. Contudo, faltam
instrumentos que possibilitem avaliagcdes dos processos que ocorrem na atencao pré-natal, em
especial os de referéncia e contra-referéncia, que evitem a duplicidade de meios para fins
idénticos. A qualidade da aten¢do dedicada ao pré-natal pode ser verificada pelo cumprimento
ou nao das normas e rotinas por parte dos profissionais (BUCHABQUI et al., 2006). A
melhor forma para a investigacdo do conteido da atenc¢do oferecida em todos os niveis de
assisténcia e suas inter-relacdes € conseguida pela aplicacdo de conceitos e métodos
epidemioldgicos na avaliagdo de servigos, programas e tecnologias (DONABEDIAN, 1988).

A necessidade de mudancas estdi no compromisso politico com as premissas
filoséficas do SUS e com as mulheres. Esse compromisso, no entanto, deve-se traduzir no
trabalho constante de avaliacdo e readequacdo da assisténcia. O incremento em Sservicos,
nimero de leitos hospitalares, programas, estratégias de atencdo, qualificacdo e
monitoramento de resultados sdo ferramentas auxiliares. Se ndo utilizados com esse designio,
passam a ser percebidos apenas como mais uma de tantas outras tarefas na rotina do sistema, e
ndo acrescentam concretamente ganhos a satde da populagao.

No caso da obstetricia, o problema que ocorre € que um ndmero
desproporcionadamente alto de mulheres, classificado como "de risco”, que incide na
exposicao desnecessdria de intervengdes no momento do parto. Outro problema € que, apesar
de ser uma classificagdo escrupulosa, a abordagem de risco notadamente ndo consegue
identificar muitas das mulheres que realmente precisardo de assisténcia nas complicacdes de
parto. Similarmente, muitas mulheres identificadas como "de alto risco" tém partos
perfeitamente normais, sem qualquer problema. Mesmo assim, alguma forma de avaliagdo

inicial e continuada da probabilidade que uma mulher tenha um parto normal € crucial para
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evitar e/ou identificar o inicio de complicagdes e as decisdes que devem ser tomadas sobre o
fornecimento de uma assisténcia adequada.

Essas normas e rotinas contemplam uma avaliacdo das necessidades e daquilo que
poderia ser chamado "potencial de parto" ou ‘“urgéncia do parto”, constituindo a base da
correta tomada de decisao em relagdo ao parto, iniciando a prética de boa assisténcia. Aquilo
que € conhecido como "abordagem de risco" vem ha décadas dominando as decisdes sobre o
parto, seu local, seu tipo e qual o prestador de servicos envolvido (ENKIN, 1994).

A intercorréncia gestacional de risco é entendida, como sendo aquela na qual a vida ou
a saude da mae e/ou do feto tem maiores chances de ser atingida por complicagdes que a
média das gestacdes (BRASIL, 2001a). E importante ressalvar que ao longo de toda gestagio
podem ocorrer dificuldades que tornam uma gravidez normal em uma gravidez de alto risco.
Por isso, logo no inicio do pré-natal e durante toda a gestacdo, deve-se proceder a uma
estimativa de risco das gestantes de modo a identificd-las no conjunto amplo de suas vidas e
mapear os riscos a que estao expostas.

Os fatores de risco evidenciam-se de acordo com o contexto em que estdo inseridos e
seus formatos socioculturais. Estudos realizados em um Ambulatério de Gestagdo de Alto
Risco de um hospital de referéncia para o anel metropolitano e interior de Porto Alegre - RS
analisou 821 boletins de encaminhamentos de pacientes atendidas no periodo de julho de
1997 a julho de 2000, identificando que em situacdes onde € necessdrio: percorrer grandes
deslocamentos, onde o tempo de espera e ceticismo na necessidade de referenciamento, e
ainda fatores de ordem geografica, cultural, socioecondmica e médico administrativa,
constituem uma direta relacio com a precariedade na atencdo a saude, refletida na
inadequacdo da referéncia para instincias de atencdo de maior complexidade. Ja
encaminhamentos de procedéncia administrativa e de causas ndo confirmadas sao
inadequados e podem, por outro lado, traduzir a dificuldade do profissional em estabelecer
uma hipétese diagndstica ou mesmo um diagnéstico, desencadeando no autoencaminhamento
e corroborando com intervengdes desnecessdrias que comumente conduzem a desfechos
indesejados (BUCHABQUI et al., 2006).

A partir de constatacdes como estas, o Ministério da Saide normatizou a classifica¢io
de risco gestacional em quatro grandes grupos: o primeiro das caracteristicas individuais e das
condi¢des sociodemograficas desfavordveis, o segundo que considera a histéria reprodutiva
anterior, o terceiro as intercorréncias obstétricas na gravidez atual e o quarto e ultimo as
intercorréncias clinicas (BRASIL, 2000).

Esses fatores podem estar assim delineados:



Carvalho, M. V. G. Os extremos e possibilidades de um servico hospitalar de referéncia obstétrica na IV Regido de Saiide
de Pernambuco: avaliagdo e delineamento dos encaminhamentos municipais

38

Caracteristicas Historia reprodutiva Doencas obstétricas na | Intercorréncias clinicas
individuais e condicoes anterior a gestacio gestacao atual
socio-demograficas atual
desfavoraveis
Idade menor que 17, e | Morte perinatal | Desvio quanto ao | Cardiopatias;
maior que 35 anos; explicada e | crescimento uterino,
inexplicada; nimero de fetos e
volume de liquido
amniotico;
Ocupagdo: esforco | Recém- nascido com | Trabalho de  parto | Pneumopatias;
fisico, carga hordria, | crescimento retardado, | prematuro e gravidez
rotatividade de hordrio, | pré-termo ou | prolongada;
exposicdo a agentes | malformado;
fisicos, quimicos,
bioldgicos e estresse;
Situagdo conjugal | Abortamento habitual; | Ganho ponderal | Nefropatias;
insegura; inadequado;
Baixa escolaridade; Esterilidade e/ou | Pré-eclampsia e | Endocrinopatias;
infertilidade; eclampsia;
Altura menor a 1,45m; Intervalo temporal | Aminiorexe prematura; Hemopatias;
menor que dois ou

maior que cinco anos;

Peso menor que 45kg e | Nuliparidade ou | Hemorragias de | Hipertensdo arterial;
maior que 75kg; multiparidade; gestacao;
Dependéncia de drogas | Sindrome hemorrdgica | Isoimunizagao; Epilepsia;
licitas e ilicitas. ou doenga hipertensiva;
Cirurgia uterina | Obito fetal. Doengas infecciosas;
anterior.

Doengas auto-imunes;

Ginecopatias

Quadro 2 - Classificacio de Risco Gestacional.
Fonte: Brasil (2001).

No seguimento das gestagdes de risco, onde até mesmo o rétulo de risco pode ser fator
estressante, identificam-se repercussdes mutuas entre a doenca e a gravidez (STARFIELD,
2002; BRASIL, 2005), que os servi¢os precisam dar respostas, contemplando atendimento
multidisciplinar e concentrando no papel do obstetra o arrojo da assisténcia especializada
necessdria a intercorréncia.

Desta forma o Ministério da Sadde estabeleceu a criacdo do Programa de Apoio a
Implantacdo dos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar para o Atendimento a Gestante
de Alto Risco, alocando recursos financeiros para equipar e realizar treinamentos com
técnicos dos hospitais habilitados (BRASIL, 1998a). A operacionaliza¢do para a implantagdo
deste Sistema obedece a critérios bem definidos, priorizando organizar o sistema de forma
hierarquizada no nivel secunddrio e tercidrio (BRASIL, 1998a). Esta estratégia visa

implementar as acdes instituidas no Componente I do Programa de Humanizacdo no Pré-
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natal e Nascimento - Organizacdo, Regulagdo e Investimentos na Assisténcia Obstétrica e
Neonatal, no dmbito do Sistema Unico de Satide (BRASIL, 2000a). Assim, serdo implantados
servicos, obedecendo ao Projeto de Macrorregides de Satde: Central Estadual de Regulacao
Obstétrica / Centrais Macrorregionais de Regulacdo Obstétrica / Centrais Regionais de
Regulacdo Obstétrica. Além disso, serdo adquiridos equipamentos para o aparelhamento de
Unidades de Tratamento Intensivo Neonatal e de unidades integrantes do Sistema de
Referéncia Hospitalar para a Gestagdo de Alto Risco. Outras Centrais e unidades moéveis
municipais poderdo integrar-se a este sistema, desde que haja incremento de recursos federais,
ap6s conclusdo integral da instalacio dos servicos macrorregionais. Na implantacdo dos
servicos, serdo elaborados protocolos de referéncia para pacto entre gestores e prestadores de
servico, com base em estudo de distribuicdo populacional por unidade hospitalar e nivel de
complexidade cadastrando os servigos em: primdrio e secunddrio, tipo II e tercidrio, tipo III
(BRASIL, 1998Db).

Entende-se, para efeito desta portaria, critérios que identificam uma unidade de
referéncia secunddria, a unidade habilitada para identificacio do risco que necessite de
encaminhamento a unidade de referéncia terciaria. Modalidade em que se enquadra o servico
que € objeto deste estudo. Esses critérios seguem o formato da Portaria:

a) Manter todos os leitos cadastrados no SUS disponiveis para centrais de vaga ou
regulacdo, de acordo com a organizac¢do do sistema (municipal ou estadual);

b) Dispor de infra-estrutura para unidade de assisténcia neonatal, com os equipamentos
minimos definidos abaixo, de acordo com as normas e regulamentos aplicdveis: incubadora
dupla parede, ber¢o aquecido, berco comum, fototerapia, ventilador neonatal, ambu/mascara,
incubadora de transporte;

c¢) Dispor de infra-estrutura fisica para o atendimento de emergéncia em Obstetricia e
Neonatologia 24 horas, de acordo com a Portaria GM/MS/N° 1884/94;

d) Servicos proprios de diagndstico e terapia, com: Ultrasonografia, Laboratério Clinico
(no minimo hematologia, bioquimica, gasometria), Cardiotocografia, Eletrocardiografia,
Agéncia Transfusional, Radiologia;

e) Garantir acesso a servi¢os de atencao tercidria a gestante de alto risco;

f) Contar com equipe minima permanente de assisténcia a gestante, composta dos
seguintes profissionais: Obstetra, Anestesiologista, Neonatologista, Clinico Geral,

Enfermeiro, Nutricionista, Assistente Social.
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4.5.1 Pré-Eclampsia

Conceitua-se como pré-eclampsia (PE) o aparecimento de hipertensdo arterial
acompanhada de proteintria em gestacdo acima de 20 semanas, podendo haver ou nao edema.
Anteriormente a este periodo, pode surgir acompanhando por doenga trofobléstica
gestacional.

Assim, considera-se hipertensdo o aumento dos niveis tensionais de 140 x 90 mmHg,
confirmado apds periodo de repouso. A pressdo arterial deve ser aferida com a paciente
sentada, anotando-se o 1° e 4° ruidos (aparecimento e abafamento das bulhas) como
indicadores das pressoes sistdlicas e diastélicas.

Como Proteintria significativa, consideram-se os valores maiores ou iguais a 300 mg
em 24 horas.

O edema, quando existente, pode ser localizado ou generalizado. Deve ser realcado o
chamado "edema oculto", explicitado pelo ganho ponderal excessivo e que somente &
creditado quando associado a quadro hipertensivo.

Consideram-se fatores de risco para a pré-eclampsia:

a) primigestas;

b) antecedentes familiares de pré-eclampsia/eclampsia;

c) gestacdao gemelar;

d) hipertensao arterial cronica, Nefropatias, lipus, diabetes;
e) mudanca de parceiro.

A pré-eclampsia € classificada em leve ou grave, de acordo com o grau de

comprometimento. Considera-se grave quando presente um ou mais dos seguintes critérios:
a) pressdo arterial diastdlica igual/maior que 110 mmHg;
b) proteindria igual/maior que 2,0 g/l em 24 horas;
c¢) oligtria (menor que 500 ml/dia, ou 15 ml/hora);
d) niveis séricos de Creatinina maiores que 1,2 mg/dl;
e) sinais de encefalopatia hipertensiva;
f) sinais de insuficiéncia cardiaca;
g) dor epigastrica ou no hipocdndrio direito;
h) plaquetopenia (< 100.000 / mm3);
i) aumento de enzimas hepdticas (AST ou TGO, ALT ou TGP, DHL desidrogenase

lactica) e de bilirrubinas;
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J) presenca de esquizdcitos em esfregaco de sangue periférico;
k) presenca de RCIU e/ou oligoamnio;
1) evidéncia clinica e/ou laboratorial de coagulopatia.

O diagnéstico € essencialmente clinico e dado pela prépria conceituacdo. Além da
proteinuria, ndo ha nenhum dado laboratorial que possa ser tomado como indicador seguro da
doenca.

O estabelecimento de conduta frente a PE deve levar em consideracdo duas varidveis;
idade gestacional e gravidade do quadro. Desta forma, trés eventualidades devem ser
analisadas:

a) pré-eclampsia leve no pré-termo (Figura 2);

b) pré-eclampsia grave no pré-termo e termo (Figura 3).

4.5.2 Iminéncia de Eclampsia/ Eclampsia

Iminéncia de eclampsia corresponde ao quadro de pré-eclampsia grave, caracterizado
clinicamente por sinais de encefalopatia hipertensiva, dor no epigdstrio e hipocdndrio direito.
Eclampsia é o aparecimento de convulsdes seguidas ou ndo de coma, ndo atribuiveis a outras
causas, em paciente com Pré-eclampsia.

Assim, fica claro que ndo existe eclampsia sem pré-eclampsia; ela é fase mais grave da

mesma doenca.

4.6 Rede de Assisténcia Especializada — Assisténcia Obstétrica Estadual

Considerando a rede de assisténcia especializada, em relacdo a assisténcia materno
infantil, no ano de 2007 foram realizados 115.594 partos. Destes 87,8% (101.521) de risco
habitual e 12,2% (14.073) de alto risco. Dos partos de risco habitual, 26,6% (27.034) foram
cesarianas. Nos partos de alto risco, este procedimento representou 51% (7.214). Hoje sao
disponibilizados 2.587 leitos de obstetricia e, destes, 1.216 deveriam estar distribuidos na I
GERES e 111 na VIII GERES (conforme portaria). No entanto, apenas 893 e 85 leitos,

respectivamente, estdo disponiveis, havendo um déficit em relagdo ao numero de leitos
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preconizados pela Portaria GM n° 1101, de 2002. A I GERES possui municipios com menos
de 50% de cobertura em obstetricia como: Igarassd, Ipojuca, Paulista e Jaboatdo dos
Guararapes (Plano Estadual de Sadde, 2008-2011).

O Plano Estadual de Satde de Satde, contempla com metas as areas especificas,

inclusive a saide da mulher, para o quadriénio 2008-2011, conforme a seguir.

Elaborar, reproduzir e distribuir protocolos e fluxogramas de Atencdo Integral a | 25% | 25% | 25% | 25%
Gestante Mde Coruja Pernambucana nos servicos de satde.
Realizar capacitacido/atualizacdo em aten¢do integral ao pré-natal para pelo menos | 25% | 25% | 25% | 25%
80% dos profissionais da aten¢dio primaria, media e alta complexidade, em
parceria com o Setor de Educacdo Permanente em Saude da SES, com carga
hordria minima de 40h.

Realizar capacitacdo/atualizacio para 100% das Parteiras Tradicionais cadastradas | 25% | 25% | 25% | 25%
e que ndo passaram por processo de capacitagdo, em parceria com o Setor de
Educagdo Permanente em Satide da SES, com carga hordria minima de 40h.
Realizar capacitag@o/atualizagdo permanente para técnicos nos Sistemas de | 25% | 25% | 25% | 25%
Informacdo em Satde da Mulher — SISPRENATAL e SISCOLO em 100% das
Secretarias Municipais de Sadde, em parceria com o Setor de Educacgio
Permanente em Satide da SES, com carga hordria minima de 40h.

Supervisionar anualmente 50% dos 165 Municipios nas acdes do Programa | 25% | 50% | 50% | 50%
Estadual de Parteiras Tradicionais.
Reduzir a razdo de mortalidade materna em 5% ao ano. 5% 5% 5% 5%
Implantar em 100% das Regionais de Saide os Comités de Estudo da Mortalidade | 25% | 25% | 25% | 25%
Materna.
Garantir a investigacdo dos 6bitos de mulheres em idade fértil em 100% dos | 25% | 25% | 25% | 25%
municipios abaixo de 80.000 habitantes e 70% nos municipios com mais de
80.000 habitantes.

Quadro 3 - Quadro de Metas de Sauide da Mulher.

Fonte: Pernambuco (2008).

4.7 Fortalecimento dos Hospitais Regionais

Melhorar a assisténcia prestada aos usudrios do SUS, através da organizacdo da rede
assistencial, incluindo o atendimento de urgéncia e emergéncia em conformidade com o Plano
Diretor de Regionalizacdo e Programacgdo Pactuada e Integrada, visando a equidade do acesso
e a integralidade do atendimento em saude.

Trabalhando para a reestruturacao dos hospitais regionais, na definicao de sua missao;
na reorganizacdo da rede assistencial e na avaliacdo de desempenho dos hospitais regionais o
Plano Estadual de Satde contempla metas a serem atingidas para o fortalecimento dos

hospitais regionais, conforme consta no Quadro 4 a seguir:
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Monitorar anualmente os indicadores de media e alta complexidade | 9 9 9 9

dos 8 hospitais regionais e 1 hospital de referéncia obstétrica da
macro regido Caruaru.

Realizar 2 supervisdes/ano aos 8 hospitais regionais e 1 hospital de | 18 18 18 18
referéncia obstétrica da macro regido Caruaru.
Adquirir equipamentos para os 8 hospitais regionais e 1 hospital de | 2 3 2 2

referencia obstétrica da macro regidio Caruaru para o pleno
funcionamento dentro do modelo publico de

gestao.

Construir 1 diagnéstico detalhado acerca do quadro de recursos | 1 - - -
humanos dos 8 hospitais regionais para fins de expansio.
Transformar em unidades or¢amentdria os 8 hospitais regionais e 1 | - - 4 5
hospital de referéncia obstétrica da macro regido Caruaru, em
parceria com dreas técnicas afins das

SES/PE, garantindo o modelo piiblico de gestdo.

Adquirir equipamentos para os 8 hospitais de pequeno porte ligados | 2 2 2 2
a I GERES, para o pleno funcionamento, dentro do modelo publico
de gestdo.

Construir 1 diagnostico detalhado acerca do quadro de recursos | 1 - - -
humanos dos 8 hospitais de pequeno porte ligados a I GERES, para
fins de expansdo.

Quadro 4 - Quadro de Metas para o Fortalecimento dos Hospitais Regionais.
Fonte: Pernambuco (2008).

O Hospital Regional estd localizado em um municipio do Estado de Pernambuco.
Possui na sua estrutura fisica: 02 salas de cirurgia, 03 salas de parto, 01 sala de recuperagao
pos-anestésica com 03 leitos, 01 enfermaria de expectagcao com 10 leitos e 01 banco de leite
humano. Com capacidade de atender 02 especialidades: Obstetricia Clinica e Neonatologia,
possui 13 leitos de Enfermaria Canguru e 18 leitos de Unidade de Cuidados Intermedidrios
em Neonatologia, 13 leitos de Alto Risco e 52 leitos de Alojamento Conjunto, sendo desses
24 leitos nao cadastrados formalmente (leitos extras).

O municipio no qual estd localizado possui na sua Rede de Servicos Publicos,
Privados Conveniados e nao Conveniados: 05 Hospitais Gerais, 03 Hospitais Especializados,
04 Unidades Mistas de Saudde, 01 Pronto Socorro Geral, 01 Pronto Socorro Especializado, 04
Postos de Saude, 08 Policlinicas, 03 Unidades de Suporte Basico do SAMU, 01 Unidade de
Suporte Avancado do SAMU, 01 Unidade de Vigilancia em Sadde, 01 Central de Regulacao
de Servicos de Satde, 01 Centro de Referéncia a Saide do Trabalhador, 40 Unidades Basicas
de Saude, 50 Clinicas/Ambulatérios Especializados, 29 Consultérios Isolados, 23 Unidades
de Apoio Diagnose e Terapia e 01 Cooperativa.

Ao longo dos anos o municipio tem investido em acdes bdsicas de saide que
corroboram com a melhoria de alguns indicadores. Esse crescimento pode ser constatado
principalmente em determinados nimeros da drea técnica de saide da mulher e da crianca.

Indicadores como: coeficiente de mortalidade infantil e neonatal, taxa bruta de natalidade,
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percentuais de partos cesareos, razdo de mortalidade materna, gestantes cadastradas no SIAB
e SISPRENATAL demonstram crescimento. Porém, outros sinalizadores que sdo igualmente
importantes, ainda sofrem com dificuldades em serem impactados. Os dados relativos a
gestacdo na adolescéncia, nimero de partos prematuros, baixo peso ao nascer e aleitamento

materno exclusivo em criangas menores de quatro meses ainda se apresentam de forma pouco

alterada (BRASIL, 2009).

4.8 Fluxograma Analisador

A implantacdo dos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar para o Atendimento a
Gestante de Alto Risco, ndo deve pressupor apenas as tecnologias procedimentais (duras),
mas, investimentos no trabalho com grupos técnicos em servico, que utilizem-se de algumas
ferramentas analisadoras que podem ajudar a provocar o efeito da auto andlise em equipes
de trabalhadores nos cendrios de producgdo, isto €, relacionando-se com seu processo de
trabalho, como por exemplo: o Fluxograma Analisador (FRANCO; MERHY, 2003;
MERHY, 1997; SILVA JR. et al., 2003).

Naturalmente que essas ferramentas por si s6 ndo produzem o efeito auto analitico e
transforma os sujeitos, mas, associadas a um método de interven¢do provocador, dialégico,
interativo, construtivista, podem levar a isso, abrindo a possibilidade de realmente produzir
certa interacdo dos sujeitos trabalhadores, no sentido de constituir um novo método de
trabalho, centrado na producdo de um cuidado mais comprometido com a defesa da vida no
plano individual e coletivo.

Desta forma o usudrio quando entra em contato com o servico de saide, se conecta a
este através de fluxos comunicantes por onde transitam ofertas, demandas, desejos,
realizagcOes de expectativas, satisfacdo de necessidades e € nessa comunicagdo que se realiza a
relacdo de cuidado ou descuidado (FRANCO; MERHY, 2004). A busca pelo servico de satide
se d4, através do entendimento que o usudrio tem do que € ofertado por esse servico. E essa
percepcdo nem sempre € objetiva, porque ela se forma a partir também, de um campo
figurado que o usudrio utiliza para formar certa idéia do que o servico tem a lhe ofertar e
resolver seu problema. Esta dialética do cuidado que se lanca no servigo de saide € formada
por um conjunto de desenhos que dao significado a assisténcia que se oferece. Se ela ndo for

capaz de fazer com que o usudrio se sinta de fato protegido, isto é, se a idéia de cuidado,
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traduzida em atos assistenciais, ndo estiver coincidindo com a dos usudrios, pode-se tornar
ruidoso os fluxos comunicantes na relacdo usudrio-servico de saude e suscitar conflitos e
tensdes que apreendem a relacdo de cuidado.

A demanda para um determinado servico de saide se constréi a partir da nao
efetivacdo de certas necessidades, nas suas referéncias. A rede de servigos por sua vez
responde criando no usudrio uma dependéncia, que ganha espaco, na fragilidade apresentada
por ele em seu autocuidado. Parti dai o pressuposto de que os procedimentos ofertados pelos
servicos dariam conta de atender a essas necessidades, entretanto, eles atendem a um elenco
limitado das necessidades apresentadas pela demanda. Fazem parte de um complexo processo
produtivo da saude, e sua eficicia é dependente das muitas agdes outras que sao
desenvolvidas em uma dada “linha do cuidado” que se processa no interior dos servicos de
saude e esta € determinada por processos sociais, técnicos e de subjetivacdo, sobretudo a
capacidade em estabelecer relagdes intercessoras (MERHY; CECILIO, 2003), que diz
respeito a colis@o de pessoas, trabalhador de saide e usuario, quem juntos produzem algo em
comum, isto €, sdo sujeitos de um mesmo processo, o cuidado.

Com base nas consideracdes acima, estabeleceu-se o seguinte objetivo: Analisar as
dificuldades de implementacdo de uma linha de cuidado de atencdo ao pré-natal e parto,
tomando como eixo orientador o fluxograma analisador do processo de trabalho em saude.

A apresentacdo do caso tragador foi concedida com a constru¢do do fluxograma
analisador, constituindo um processo importante na metodologia do trabalho, enquanto
ferramenta utilizada, onde os envolvidos avaliaram o caso apontando os sucessos e ruidos na
producdo do cuidado e problematizaram no grupo o processo de trabalho realizado a luz da
andlise institucional. A apresentacdo do fluxograma do caso foi interessante por que algumas
“clareiras” que nao foram percebidas pela pesquisadora apareceram durante a elaboracdo do
fluxo, demonstrando nos resultados, a necessidade efetiva das parcerias
intersetoriais/interinstitucionais.

O primeiro grupo de andlise foi a identificacdo das dificuldades de implementacdo de
taticas de enfrentamento da gestdo municipal para atender a sua demanda de partos normais, o
segundo a composicdo da linha de cuidado do pré-natal e parto do municipio e por fim a
andlise das dificuldades de implementacdo de uma linha de cuidado de aten¢do ao pré-natal e
parto, tomando como eixo orientador fluxogramas analisadores do processo de trabalho em
satde.

Nesse sentido, Merhy e Cecilio (2003) consideram que quaisquer servigos

assistenciais de saide podem ser enquadrados na sequéncia mostrada pelo diagrama resumo
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apresentado na Figura 1, que no presente estudo foi desdobrada nas Figuras 2 e 3, construidas
a partir das entrevistas, das observagdes realizadas e complementadas pelos documentos
oficiais consultados, com o objetivo de possibilitar uma melhor visualiza¢dao das informagdes
colhidas através da pesquisa empirica. A sintese dos resultados das andlises é apresentada a
seguir.

Considerando a oferta de servigos para referéncia obstétrica e a sua demanda, a

assisténcia obstétrica € contemplada com o desenho representado pelo Fluxograma concebido

na Figura 1.

Acolhimento -
A Encaminhar
— > ; ?
Classificacao Pis orHes
de Risco
Sala de Hospital Hospital de Sala de
Parto > deRisco [ Referéncia > Parto
Habitual para AR
Centro
Cirdrgico

AC

UCI/UTI

Figura 1- Fluxograma Analisador da Atenciao Pré-natal.

Fonte: Elaborado pela autora

Legenda:

Elipse: Entrada ou saida do processo de produ¢do de servigos.

Losango: Indica os momentos em que deve haver uma decisdo para a continuidade do trabalho.
Retangulo Diz respeito ao momento de intervengdo, a¢do, sobre o processo.
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Ressalta-se que, na porta de entrada, a tecnologia leve, ou seja, de relagdo, é
priorizada, prevalecendo uma relacdo pessoal, de vinculo, dependente por vezes, por
dificuldades, como a grande demanda e a pouca probabilidade de oferta. Em cada uma delas,
o usudrio é, entdo, recepcionado de diferentes formas, com o atendimento organizado a partir
de escolhas de atendimento centradas no profissional prenatalista, 0 que caracteriza processos
de trabalho diferentes. E importante considerar que existe uma parte da populacio que nio
consegue chegar a unidade por diversos motivos. Procuram, mas ndo alcancam entrar no
servico, nao se mobilizam para ir a unidade, ante as dificuldades que, sabem, vao se deparar
ou ja experimentou em outros momentos, o que prejudica a assimilagdo da demanda em pacto
com as necessidades da populacdo. No entanto, no caso sob estudo, a unidade bésica tem o
cadastro das familias da microdrea, o que possibilita o conhecimento da realidade, mas nem
todos os membros das familias obrigatoriamente apresentam demandas por atendimento na
unidade. Apesar de o servigo estar disponivel, este ndo € acessivel a todos da populagcdo
adscrita, ou seja, a atenc@o pré natal ndo se concretiza efetivamente em um direito, sendo
fragil o vinculo com a equipe, uma vez que ndo se relaciona com a préatica cotidiana. Cada
equipe define como organizar as agdes na atengdo bdsica: a forma de agendamento das
consultas, a sele¢do dos pacientes, o nivel de atuacdo dos ACS, como também a periodicidade
das atividades educativas. Desta forma, a articulagc@o entre a oferta de servicos e a demanda na
unidade é conduzida pelo profissional de enfermagem em cada unidade bésica; com énfase
para a atuagcdo do profissional enfermeiro na determinagcdo das acdes, refletindo o carater
individual que a profissao admite na atengdo bésica, que controla o seu processo de trabalho,
sendo ao mesmo tempo planejador e executor de suas atividades, definindo todo tipo de
cuidado que vai ser prestado ao usudriol7, como foi observado.

Na sequéncia, apresentam-se os fluxogramas do MS nas Figuras 2 e 3, discutindo as
formas que devem ser seguidos os casos de pré-eclampsia leve pré-termo e pré-eclampsia
grave pré-termo, na perspectiva de desvendar o desenho como se organiza a demanda na
producdo dos atos em satide, demarcada pelos atores sociais, na aten¢do a saude.

Nos fluxogramas das Figuras 2 e 3, estdo caracterizados os protocolos clinicos para o

acompanhamento dos quadros de pré eclampsia nas unidades de saude e rede hospitalar.
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Registrar
diariamente o
movimento
fetal;
Cardiotocografia
Biometris fetal

Hemograma;
Contagem de
Plaquetas;
Func¢ao Renal;
Proteintria das
24h; BHCG;
Oftalmoscopia;
Urina

Acido Urico;
Uréia;
Creatinina

Fonte: Brasil (2000).
Nota:

(*) Via de parto: indicag@o obstétrica _ nao ultrapassar 40 semanas
(**) Corticoides: usar entre 28 /34* sem.

[

Figura 2 - Fluxograma da Pré-eclampsia Leve Pré-termo.

(***) Hipotensores: 1. a metildopa _ 750 mga 2,0 g

2. Hidralazina - 50 a 200 mg/dia
3. B-bloqueador _ 10 a 30 mg/dia
4. Nifedipina _ 20 a 60 mg/dia

-

Obs.: Niao usar diuréticos: reduzem o volume intravascular e a perfusio placentdria ji reduzida na pré-

eclampsia.
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Figura 3- Fluxograma da Pré-eclampsia Grave Pré-termo.
Fonte: Brasil (2000).
Nota:

(*) Via de parto: indicag@o obstétrica

(**) Corticoides: usar entre 28 e 34 sem.
(**%) Hipotensores: 1. Sulfato de magnésio
2. Hidralazina _ 50 a 200 mg/dia

3. b-Bloqueadores _ 10 a 30 mg/dia

4. Nifedipina _ 20 a 60 mg/dia

Inicialmente, foi estabelecida uma conversa com a direcio e a coordenagdo de
enfermagem do hospital municipal para identificacio de um caso tracador que pudesse ser
apreciado. O acompanhamento da linha do cuidado tracada pela usudria foi desenvolvido
contemplando as seguintes etapas:

a) coleta de dados no prontudrio, no senso didrio da enfermagem e em outros documentos
que fornecam informacdes a respeito da atencdo prestada ao cliente;

b) identificacdo dos servigos e unidades assistenciais envolvidos no processo de cuidado
do caso;

c) entrevista ndo-estruturada com o caso, cuidador/acompanhante e profissional da

aten¢do bdsica para coletar informagdes adicionais sobre o processo de cuidado;
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d) transcri¢do, sintese e sistematizacdo dos dados coletados;
e) montagem do fluxograma;
f) andlise do fluxograma e Identificacdo dos ruidos e suas possiveis causas.
Posteriormente, o marco tedrico foi articulado com os dados coletados. Neste
momento foi dada énfase ao perfil da assisténcia tragado, a fim de apreender quais os fatores
que influenciam positiva ou negativamente no cumprimento da missao institucional. O campo
de investigacdo escolhido para o desenvolvimento desta pesquisa foi um servigo de referéncia

hospitalar obstétrica para o alto risco secundério, de um municipio do estado de Pernambuco.

4.9 Condicao Tracadora

E preciso analisar o contexto de como se d4 a referéncia dos casos para este modelo
hospitalar, utilizando procedimentos metodologicos que permitam uma focalizacdo sobre
alguns de seus aspectos - um melhor recorte tematico. Uma possibilidade seria escolher uma
categoria que iluminasse certos aspectos do funcionamento rotineiro do servigo ligados a
promocao da satde da gestante, e como estes se relacionam. A preocupacdo, o preparo € a
organizacdo do servico para com esta categoria; e a aten¢do, cuidado ou atividades a ela
dirigidas, podem fornecer informag¢des importantes para a avaliacdo global da promog¢ao da
saiude no Hospital 2.

Esta é exatamente a defini¢do de condi¢do tragadora, quando utilizada em avaliacdo de
servicos de satde, conforme a proposicdo de Kessner et al. em seu cldssico artigo de 1973.
Segundo os autores, o tragcador € um conceito origindrio das pesquisas em ciéncias bioldgicas
e estudos clinicos, que pode ser aplicado ao campo da avaliagdo de servicos de saide. Neste
caso, o pressuposto € que a forma como uma equipe de profissionais de saide administra sua
intervencdo sobre uma determinada condi¢do (chamada tracadora por reunir certas
caracteristicas), serd um indicador da qualidade geral do cuidado e do sistema que fornece
aquele cuidado. O método leva em consideragdo aspectos referente tanto a avaliacdo de
processo como de resultados.

Segundo estes autores, a condi¢cdo tracadora deve ter as seguintes caracteristicas: (i)
ser bem definida e delimitada; (ii) ter considerdvel relevancia e causar impacto significativo
na saude; (iii) ser de elevada prevaléncia, de modo a permitir coleta de dados, adequada, de

uma amostra limitada da populacdo; (iv) ter a histéria natural da condi¢do varidvel com a
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intervencdo dos servicos de saide e com a qualidade desta intervencdo; (v) ter técnicas de
intervencdo bem definidas ao menos para um dos seguintes processos: prevencgao,
diagnéstico, tratamento e reabilitacdo; e (vi) ter os efeitos de fatores ndo médicos

compreendidos.
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 Desenho do Estudo

Por se tratar de uma inquiri¢do baseada na experi€ncia sobre uma situagdo que nao
pode ser destacada de seu contexto e dessa forma reportar-se a uma lista relevante de
varidveis com as quais se descrevam as unidades de andlise, o caminho tomado foi o estudo
de caso da rede de atencdo a gestacdo e ao parto de uma regido de satde, utilizando uma
abordagem qualitativa na forma de pesquisa avaliativa. O critério numérico ndo foi o
responsavel para se estabelecer a amostragem do estudo, mas, o aprofundamento e a
abrangéncia da compreensdao dos vdrios setores sociais (grupo, organizagdo politica ou
representacio), € nao as generalizacdes que deram conta de responder ao fendmeno que foi
estudado (MINAYO, 1999). As técnicas de coleta de dados foram a entrevista semi-
estruturada e aberta sendo esse ultimo formato, com o objetivo de obter o detalhamento de um
maior ndmero de informagdes segundo a vivéncia dos entrevistados, a observacdo sistematica
da gestdo e a andlise das fontes documentais. Os sujeitos do estudo foram 10 pessoas,
distribuidas entre trés grupos de representacdo grupo 1: “informantes-chave” gestor da regidao
de saude, gestor municipal de satide, coordenador de atencdo basica, gestores hospitalares
entre outros - 08 entrevistados; grupo 2: enfermeiro instrutor supervisor do programa de
agentes comunitdrios de saide - 01 entrevistado; grupo 3: usudrio da rede de saide
municipal/estadual — 01 entrevistado.

Para compor a “linha de cuidado” foi adotada a metodologia do caso tracador de um
usudrio sob cuidados dessa rede de servigos, como analisador da assisténcia prestada, através
da constru¢do do fluxograma analisador discutido coletivamente entre os pares envolvidos na
pesquisa, no formato de grupo focal. O fluxograma analisador proposto por Merhy e Cecilio
(2003) € uma representacdo grafica do processo de trabalho em unidades de satide, sendo
elaborado de forma centrada no usudrio, com riqueza de detalhes para perceber os aspectos da
organizacdo do trabalho e da produc¢do de servigos. Para o autor, bastaria a observacdo de um
dia para se montar um fluxograma analisador, pois, do ponto de vista de um modelo de saude,
um dia € igual a outro.

O estudo foi realizado na rede de atencao obstétrica de uma regido de saude do Estado

de Pernambuco. Onde destacamos dois modelos hospitalares que atendem o maior fluxo de
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demanda. O hospital regional que € referéncia secundaria para o alto risco obstétrico, € o
hospital municipal, implantado em 2003, e hoje respondendo pelo modelo hospitalar de
referéncia obstétrica de risco habitual municipal.

As entrevistas dos “informantes chaves” que compdem o primeiro grupo foram
orientadas por um roteiro, para obter informacdes acerca do processo de trabalho e do modelo
regional de atencdo obstétrica: préticas admitidas para o trabalho, articulacdo entre os
modelos de atencdo / os gestores / e usudrios, instrumentos de trabalho e hierarquizacdo do
atendimento. A entrevista do grupo dois foi orientada por um roteiro de necessidades, para
obter informacgdes acerca do participante do estudo e do processo de trabalho, observando as
praticas adotadas. A entrevista com o terceiro grupo foi livre, sem roteiro, sendo essa com o
objetivo de obter o detalhamento de um maior nimero de informag¢des segundo a vivéncia do
entrevistado. A coleta de dados foi realizada no periodo de margo e abril de 2010.

O Projeto de Pesquisa foi submetido 2 apreciagdo do Comité de Etica do Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhdes (CPqAM/Fiocruz), que também julgou a pertinéncia do Projeto e
dos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), construidos para cada sujeito da
investigacdo (gestores e/ou usudrio), e do objetivo da pesquisa e dos riscos a que estdo
vulnerdveis os sujeitos da pesquisa, aprovando-o em reunido plendria realizada em 18 de
margo de 2010.

Trata-se de uma andlise das interfaces entre os sujeitos da prética, seus métodos de
acdo e modo como se interseccionam, possibilitando uma nova compreensao sobre o trabalho
em saude, ao se tomar como eixo norteador o “trabalho vivo em ato”, que é essencialmente

um tipo de for¢a que opera permanentemente em processo € em relagdes.

5.2 Analise de Contetido de Dados da Pesquisa

Empreendemos uma anélise documental, a partir da proposta de andlise de textos
(SEVERINO, 1993), orientada pela perspectiva de andlise de conteido, tendo como guia os
referenciais da andlise temdtica (BARDIN, 1977). Trabalhamos com fontes primarias,
incluindo textos oficiais produzidos pelo Ministério da Saide, como o PHPN, Relatérios de
Gestao, Plano Municipal de Satde, livros de registros internos e prontudrio do paciente.

A andlise das entrevistas foi feita a partir da transcricio das gravagdes, do

agrupamento das falas por temas, seguindo-se com a andlise de conteudo referenciada por



Carvalho, M. V. G. Os extremos e possibilidades de um servico hospitalar de referéncia obstétrica na IV Regido de Saiide
de Pernambuco: avaliagdo e delineamento dos encaminhamentos municipais 54

Bardin (1977). Defendido como um conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes que
visa obter, por procedimentos sistematicos e objetivos de descricio do conteido das
mensagens, indicadores (quantitativos ou nao) que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as varidveis destas mensagens. Um método de pesquisa adotado para exposi¢ao
objetiva e ordenada do contetido aparente nos depoimentos dos entrevistados. Amplamente
utilizado para estudar e analisar material qualitativo, busca melhor compreensdo de uma
comunicacdo ou discurso, aprofundando suas caracteristicas gramaticais as ideoldgicas e
outras, além de extrair os aspectos mais relevantes das falas (BARDIN, 1977).

As fases que fizeram parte dessa andlise foram trés: A pré-andlise; A exploracdo do
material; O tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretacdo. Nesse caso o nimero de
pessoas implicadas na comunicagdo foi caracterizado pelo didlogo estabelecido entre o
entrevistador e o entrevistado. Foi possivel constituir categorias/subcategorias para a
realizacdo das andlises, de modo a revelar de forma mais incisiva as respostas dos sujeitos da
pesquisa. Classificando-as em tecnologias leves e tecnologias leves-duras, relativas a
importancia temadtica, a fatores tecnoldgicos e a fatores institucionais.

Iniciamos o trabalho analisando as entrevistas. Elas foram transcritas e a sua reunifo
constituiu o CORPUS da pesquisa. Para tanto, foi preciso obedecer as regras de:

a) exaustividade — foi esgotada a totalidade da comunicagdo, nada foi omitido;

b) representatividade — a amostra representou 0 universo;

c¢) homogeneidade — os dados referiram-se ao mesmo tema, foram obtidos por técnicas
iguais e colhidos pela pesquisadora;

d) pertinéncia — as transcri¢des adaptaram-se ao conteido e objetivo da pesquisa;

e) exclusividade — um elemento nao foi classificado em mais de uma categoria.

Para este estudo foi feita uma aproximagao conceitual da condi¢do tragadora “Doenga
Hipertensiva Especifica da Gestacio (DHEG)”. Portanto, ndo se escolheu uma doenca, mas,
uma condig¢do clinica especifica da gestacio e responsdvel pela maioria dos 6bitos maternos,
J4 que a preocupacio é com a promocdo da saide da gestante. Ou seja, foi preciso escolher
uma condicdo que refletisse da melhor maneira a preocupacao das gestdes municipal/regional
com a garantia da referéncia obstétrica em todas as suas facetas. Sendo assim, optou-se por
trabalhar com uma usudria demonstrando sua necessidade de assisténcia nesse modelo,
ressaltando-se como atividade tipica deste campo da ciéncia médica e que preenche todos os
critérios necessarios para caracterizar a condi¢do tracadora (KESSNER et al., 1973;

TRAVASSOS, 1985).
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5.4 Area e Populacao do Estudo

O estudo foi desenvolvido no Estado de Pernambuco que estd localizado no Centro-
Leste da Regiao Nordeste do Brasil, tendo como limites os Estados da Paraiba e Ceard (N), o
Oceano Atlantico (L), Alagoas e Bahia (S) e Piaui (O). Possui uma extensao territorial de
98.311.616 km?, incluindo os 16,987 Km? do arquipélago de Fernando de Noronha que, em
1988, foi reincorporado ao seu territério (IBGE, 2001). O Estado é composto por 184
municipios e pelo Distrito Estadual de Fernando de Noronha, distribuidos em 12 Regides de
Desenvolvimento (RD); 01 - Sertao de Itaparica, 02 - Sertdo do Sao Francisco, 03 - Sertdao do
Araripe, 04 - Sertao Central, 05 - Sertdo do Pajeud, 06 - Sertdo do Moxotd, 07 - Agreste
Meridional, 08 - Agreste Central, 09 - Agreste Setentrional, 10 - Mata Sul, 11 - Mata Norte e
12 - Metropolitana (CONDEPE, 2003).

Em 2007, Pernambuco admitia com uma populacdo total de 8.608.000 habitantes,
composta por 4.161.000 homens e 4.447.000 mulheres, indicando predominancia da
populacdo feminina, influenciada por taxas de migracdo e de mortalidade diferenciadas por
sexo e idade (IBGE, 2008).

A densidade demogréfica do Estado, em 2007, é de 86,31 hab/km?, e a representacao
da distribui¢do populacional, segundo faixa etdria e sexo na piramide etdria, revelam que a
populacdo de 2007 apresenta semelhante propor¢do a de 2000, com a distribui¢do
privilegiando numericamente os individuos entre 20 e 29 anos (17,91%), sendo 9,16% do
sexo feminino e 8,74% do masculino (IBGE, 2008).

Dentre os grandes grupos de causas bdsicas de 6bito de menores de um ano, os que
apresentaram maiores proporcdes no ano de 2003 foram as afec¢des perinatais (48,0%), as
causas mal definidas (15,1%) e as doencgas infecciosas e parasitarias (12,2%)
(PERNAMBUCO, 2008). No ano de 2007, semelhante ao ocorrido nos demais estados
brasileiros, as afec¢des perinatais permanecem como primeira causa de morte e as
malformacdes congénitas como segunda.

No grupo das afec¢Oes perinatais, como principais causas especificas de O&bito,
destacam-se as chamadas afec¢des maternas, que foram responsaveis por 12% de todos os
6bitos de menores de um ano em 2007. As afec¢des maternas sdo representadas por patologias
da gestante que afetam o feto e o recém-nascido, como a hipertensdo arterial (preexistente ou

associada a gestacdo) e as infecgdes do trato urindrio (PERNAMBUCO, 2008).
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Quanto as causas de morte referentes aos anos 2003 a 2006, predominaram as
obstétricas diretas (53,9%) — relacionadas a complicacOes obstétricas ocorridas durante a
gravidez, parto ou puerpério, devido a intervengdes, omissdes, tratamento incorreto ou a uma
cadeia de eventos resultantes de qualquer dessas causas — com destaque para as doengas
hipertensivas (24,1%) e as sindromes hemorréigicas (12,4%) (PERNAMBUCO, 2008).

A mortalidade associada ao ciclo gravidico puerperal e ao aborto ndo aparece entre as
dez primeiras causas de 6bito na popula¢do feminina. No entanto, a gravidade do problema ¢é
evidenciada quando se chama aten¢do para o fato de que a gravidez e um evento relacionado a
vivéncia da sexualidade, portanto ndo € doenca, e que, em 92% dos casos, das mortes
maternas sao evitaveis.

Em relacdo a investigacdo de mortalidade materna o Estado possuia apenas 3 (trés)
comités regionais implantados (IV: Caruaru, VIII: Petrolina e IX: Ouricuri GERES) até 2009,
a partir desse ano implantou mais 2 (V: Garanhuns e VI: Arcoverde GERES), o que acaba
sobrecarregando as acdes do Comité Estadual de Estudos da Mortalidade Materna (CEEMM),
que analisa os 6bitos de todas as outras regionais de saide. Em 2005 o Estado de Pernambuco
teve 92,1% dos 6bitos de mulheres em idade fértil investigados. Esse foi o ultimo ano de
estudo concluido pelo comité estadual, pois hd um atraso nas investigacdes dos 6bitos.

Considerando a morbidade hospitalar na rede assistencial do SUS, destaca-se as causas
relacionadas a gravidez, parto e puerpério como o principal motivo de internacdo em
mulheres com 10 ou mais anos de idade (50,7% do total). Nas adolescentes e mulheres de 20
a 49 anos, estas causas representam 76,9% e 62,3% de todos os internamentos,
respectivamente. Quanto aos partos que acontecem em domicilio, segundo o Sistema de
Informacdo de Nascidos Vivos da Secretaria de Saude do Estado em 2007 perfazem um
percentual de 0,63% dos partos ocorridos e existem cadastradas 924 Parteiras Tradicionais
(realizam parto em domicilio, principalmente na zona rural do Estado), e destas 353 nao
passaram por processo de capacitagdo.

Em 2007, em relag@o as criangas, as afeccdes perinatais foram as principais causas de
mortalidade, independentemente da raga/cor, representando 46,9% e 56,5% nas criangas nao
negras e negras, respectivamente (SIM/UNIEPI/GGVS/SES-PE).

Atualmente no contexto regional a Secretaria Estadual de Satde desenhou
desempenhos de co-gestdo dentro das Macrorregides, transformando as onze Microrregides

hoje existentes em 26 Microrregides de Saude.
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5.5 Periodo do Estudo

Os dados primdrios foram relativos ao periodo de marco e abril de 2010. A coleta de
dados secunddrios se deu no periodo agosto de 2009 a abril de 2010 e a discussdao do

fluxograma analisador com os atores envolvidos em maio do mesmo ano.
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6 REALIZACAO DO ESTUDO

6.1 Entrevista

Esta etapa teve inicio a partir da autorizagdo para realizagdo da entrevista, onde foi
feita uma exposi¢do dos objetivos da pesquisa, sensibilizando as pessoas a participacdo de
forma corresponsavel. A entrevista foi precedida de agendamento e confirmagdo, para que
nao acontecessem imprevistos. O trabalho ocorreu numa l6gica de neutralidade relativa aos
questionamentos, trabalhando a receptividade e atenc¢do junto as informagdes obtidas, de
forma a ndo interferir nos resultados desejados. Todas foram gravadas sob autorizacdo dos
entrevistados

O roteiro elaborado foi aplicado aos gestores regionais € municipais, constituido de
gestores da Regional de Satide e do municipio sede desta.

Finalizando houve um momento de abordagem através de uma entrevista aberta, a um
usudrio que se utilizou dos servicos dos modelos municipal e regional e a um profissional de

enfermagem que assistiu o caso na aten¢ao basica municipal.

6.2 Analise de Contetiido de Dados da Pesquisa

Empreendemos uma anélise documental, a partir da proposta de andlise de textos
(SEVERINO, 1993), orientada pela perspectiva de andlise de conteido, tendo como guia os
referenciais da andlise temdtica (BARDIN, 1977). Trabalhamos com fontes primarias,
incluindo textos oficiais produzidos pelo Ministério da Saide, como o PHPN, Relatérios de
Gestao, Plano Municipal de Satide, livros de registros internos e prontudrio do paciente.

A andlise das entrevistas foi feita a partir da transcricio das gravagdes, do
agrupamento das falas por temas, seguindo-se com a andlise de conteudo referenciada por
Bardin (1977). Defendido como um conjunto de técnicas de andlise das comunica¢des que
visa obter, por procedimentos sistematicos e objetivos de descricio do conteido das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos

relativos as varidveis destas mensagens. Um método de pesquisa adotado para exposi¢ao
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objetiva e ordenada do contetido aparente nos depoimentos dos entrevistados. Amplamente
utilizado para estudar e analisar material qualitativo, busca melhor compreensdo de uma
comunicacdo ou discurso, aprofundando suas caracteristicas gramaticais as ideoldgicas e
outras, além de extrair os aspectos mais relevantes das falas (BARDIN, 1977).

As fases que fizeram parte dessa andlise foram trés: A pré-andlise; A exploracdo do
material; O tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretacdo. Nesse caso o nimero de
pessoas implicadas na comunicagdo foi caracterizado pelo didlogo estabelecido entre o
entrevistador e o entrevistado. Foi possivel constituir categorias/subcategorias para a
realizacdo das andlises, de modo a revelar de forma mais incisiva as respostas dos sujeitos da
pesquisa. Classificando-as em tecnologias leves e tecnologias leves-duras, relativas a
importancia temadtica, a fatores tecnoldgicos e a fatores institucionais.

Iniciamos o trabalho analisando as entrevistas. Elas foram transcritas e a sua reunifo
constituiu o CORPUS da pesquisa. Para tanto, foi preciso obedecer as regras de:

a) exaustividade — foi esgotada a totalidade da comunicagdo, nada foi omitido;

b) representatividade — a amostra representou o universo;

c¢) homogeneidade — os dados referiram-se ao mesmo tema, foram obtidos por técnicas
iguais e colhidos pela pesquisadora;

d) pertinéncia — as transcri¢des adaptaram-se ao conteido e objetivo da pesquisa;

e) exclusividade — um elemento nao foi classificado em mais de uma categoria.

6.3 Observacao Direta

Esta etapa do Plano se deu favorecendo a praticidade junto a validacdo das conclusdes
extraidas das entrevistas. A vantagem desta metodologia residiu na comparacdo entre as
informacdes recebidas das pessoas pesquisadas e a propria realidade. Onde foi utilizada a
necessidade de discricio quando da realizacdo da observacdo, com vistas a evitar
constrangimentos as pessoas observadas ou responsaveis pelos setores em estudo, atentando
para a importancia de ndo creditar total confianca as impressdes sensoriais pessoais. O

periodo da observacgdo se deu igualmente ao aplicado as entrevistas.
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6.4 Analise Documental

Esta etapa do plano de trabalho se desenvolveu durante todo o periodo de duracdo da
pesquisa e teve o proposito de aprofundar temas relacionados aos modelos de atencao a sauide,
atencdo bdsica e cuidados primdrios de sadde, enfocando as formas de organizagdo,
estruturacdo, funcionamento da rede de referéncia hospitalar e a l16gica dos encaminhamentos

advindos desse modelo, discutidos na literatura.

6.5 Analise de Dados Secundarios

Também contemplou todo o periodo de duracdo da pesquisa, com enfoque em
documentos estaduais relativos a missdo institucional e municipais referentes a tematica,
plano municipal e estadual de satide, relatérios de conferéncias municipais e estaduais,
consultorias, andlises dentre outros documentos, onde buscou-se identificar a descricao dos
modelos aplicados na gestdo municipal no que tange a capacidade de atendimento aos partos
habituais e ao encaminhamento de situagdes de risco obstétrico com vistas ao cruzamento

dessas informagdes.
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

7.1 Rede de Peticao e Compromissos

Para que fosse construida a Rede de peticdo e compromissos, foram utilizadas como
ponto de partida a regional de saide e o municipio sob estudo. A imagem é a de duas
“estacas”, firmadas junto a assisténcia pré-natal, figurando como inicio da rede. A partir deste
ponto, foram identificados e relacionados os diversos atores que estabelecem relacdo com a
assisténcia obstétrica, fazendo pedidos e firmando compromissos ao mesmo tempo (MERHY,
1997). A construgdo da rede de peticdo e compromissos é completada, identificando-se junto
a ela, o tipo de pedidos e compromissos estabelecidos entre os diversos atores com a

assisténcia obstétrica conforme contempla a figura 4 a seguir.
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REDE OBSERVADA DA _ .
ASSISTENCIA OBSTETRICA E NEONATAL DE UMA REGIAO DE SAUDE DO
ESTADO DE PERNAMBUCO

PARTURIENTE

ENFERMEIRO
OBSTETRA

HOSPITAL ) HOSPITAL
MUNICIPAL N\, REGIONAL

ASSISTENCIA
FARMACEU
TICA

NUTRICAO

PSICOLOGIA

CONSULTAS
MEDICAS

Figura 4 - Rede de Peticao e Compromissos.
Fonte: Elaborado pela Autora

Legenda:

TO - Triagem Obstétrica

ENFER - Enfermaria

SP — Sala de Parto

SRPA — Sala de Recuperacdo Pés Anestésica
UCI - Unidade de Terapia Intensiva

AC — Alojamento Conjunto
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Podemos ressaltar no diagrama que anuncia a rede de peticdo e compromissos, que na
verdade existem duas “estacas” (MERHY, 1997) na assisténcia obstétrica regional, recebendo
e emitindo compromissos, a partir da regional de saide e do municipio sob estudo. E que
demandam referéncias para o PNBR ou PNAR. Observamos que a usudria apresentada aqui
como gestante surge apenas uma vez na extremidade superior central do diagrama,
relacionando-se com as referéncias hospitalares. Todas as outras relacdes sao mantidas com
os servigos internos das referéncias municipais e regionais. Apesar do diagrama da rede
retratar a assisténcia obstétrica, o que de fato admite o posicionamento central refletindo seu
poder decisério no interior da rede que se materializa, é a gestdo, através da oferta
comprometida de servicos.

Observamos que, nesta rede, a gestante é quem menos pedidos faz. As ‘“‘estacas”
aparecem relacionando-se com sua prépria estrutura. O que se arrola com o que € discutido
por Merhy, o servico ndo € estruturado em funcdo do usudrio. A escuta qualificada e o
estabelecimento de relagdes que possam contribuir na definicdo da micropolitica das
organizacdes nio existem institucionalmente. Na rede de peticdo e compromissos, € notério
que as gestdes ouvem e falam com elas préprias, constituindo o modelo de atencdo. Nessa
oscilagdo, a assisténcia obedece a uma direcdo determinada pela organizacio interna de cada
gestdo. Deixando, portanto o questionamento: Quem faz pedidos aos servicos hospitalares e
produz a rede de peticdo e compromissos e sua dindmica de funcionamento? Quem a partir
desses pedidos coloca a gestante 4 margem desse processo?

A partir do desenho gréafico da rede de peticdo e compromissos, constatamos que ha
duas linhas pelas quais correm os pedidos e compromissos que dirigem a micropolitica do
arranjo e relagdes da assisténcia obstétrica, sdo elas:

a) O PNBR, representado pelo saber técnico estruturado da enfermagem, que conduz

a prética assistencial a partir de determinados parametros, mas ainda subutilizando
normas e protocolos, cumprindo de maneira implicita os compromissos assumidos
junto a gestdo municipal. Estas relacdes estdo muito bem representadas nas rotinas
da atenc¢do basica, de forma adscrita ou sob livre demanda. Podemos apreender que
o nivel central da gestio mantém em relacdo ao atendimento PNBR e este, por sua
vez, conduz as esferas operacionais da assisténcia do risco habitual, através dos
exames, da imunizacdo e da assisténcia farmacéutica, estabelecendo uma
transmissao entre eles;

b) O PNAR ¢ na verdade um corpo interno da gestdo regional que ndo admite um

papel instituido dentro do modelo regional, pois ndo se comunica com quem lhe
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pede. Ao tempo que ndo se estabelece como referéncia, tem em sua estrutura uma
capacidade de resposta que se confirma através de algumas especialidades técnicas
e de um servigo de assisténcia secunddria hospitalar que nao consegue desenvolver
a assisténcia a que se destina porque recebe pedidos dos segmentos internos e da
gestante que admite a sua propria linha do cuidado.

O usudrio mais uma vez, tem a sua figura coisificada, de receptor e ndo de sujeito da
organizacdo dos servicos e seus processos micro decisorios (MERHY, 1997). A rede de
conversas se apresenta tensa entre o pré-natal, a usudria e a rede hospitalar. O pré-natal esta
inserido na organizacdo dos servigos regionais € municipais, subsidiariamente para que os
estabelecimentos hospitalares desempenhem a sua missao.

H4 uma assisténcia obstétrica na cabeca dos profissionais de enfermagem, que
trabalham com o imaginério da assisténcia pré-natal como uma agao independente, onde seria
possivel operar a partir da tecnologia propria da sistematizagcdo da assisténcia de enfermagem.
O aprisionamento que lhe € imposto pelo modelo instituido 4 gestdo, vem se revelando a
partir da construcdo da rede de peticdo e compromissos, onde suas relagdes € compromissos
estabelecidos revelam, o quanto aquele idedrio dos trabalhadores da enfermagem, se encontra
fora dos interesses das corporagdes que comandam a gestao.

Hé a gestdo dos niveis centrais (regional/municipal), da burocracia que atua através
das normas, expedientes administrativos, € usa destes instrumentos para operar a missao
hospitalar, citada anteriormente. Delibera desta forma procedimentos micro decisérios como
os fluxos, o acesso, a assisténcia legitima prestada aos usudrios e os frutos oferecidos pelos
seus servicos hospitalares. Acima de tudo, enquadra os diversos segmentos ao seu proposito.

Os “ruidos" atravessam os servigcos da assisténcia obstétrica e sdo, portanto objeto de
andlise. Vindo geralmente do usudrio, os problemas se manifestam muitas vezes nestes
“ruidos” que geram gritos nos corredores hospitalares. Eles sdo por exceléncia criticos do
modelo. Estes barulhos se apresentam no dia a dia, da seguinte forma:

Usudrios que diante dos conflitos existentes na rede de servicos e das esfinges de
acesso, constroem uma rede paralela para a assisténcia secunddria, através do Hospital 2,
principalmente.

a) tentativas de manipulacido pelo usudrio dos trabalhadores do Hospital 2, a fim de

garantir suas necessidades/direitos;

b) dificuldade no didlogo entre os que operam 0s servicos e os que determinam suas

regras, ou seja, entre os que fazem e os que dirigem, em funcdo de trabalharem

uma rede de servicos ainda sem hierarquia definida;
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¢) distanciamento do centro de poder da gestdo, que de fato define o método, e as
ferramentas de trabalho, de quem o realiza e gera o encontro do servico com o seu
destinatario final, o usuario;

d) critérios para o encaminhamento secundario niao sao definidos com objetividade e

nem sempre conhecidos por quem estd na “ponta” da assisténcia.

A Rede de peticdio e compromissos expds importantes pontos, até entdo nao
percebidos, e colocou a necessidade de uma andlise mais detalhada da micropolitica de
organizacdo do trabalho na assisténcia obstétrica da regido. Seria cogente ainda, melhor
centrar esta assisténcia no contexto mais geral dos municipios adscritos a regional, bem como
revelar os caminhos que a gestante da regido de saude percorre em busca do acesso,
acolhimento, enfim, dos seus direitos em relagdo a assisténcia. Para completar esta anélise,
optou-se pela construcdo do Fluxograma que descrevesse o caminho admitido por uma

usudria do sistema municipal, detalhadamente.

7.2 Categorizando os Ruidos

Nesta ocasido consideraram-se os resultados sobre o processo de trabalho em sauide
dos profissionais da assisténcia pré natal e parto, com base nos dados documentais, na
observacao direta e nas entrevistas. Insurgiram duas grandes categorias analiticas, as quais se
distenderam em subcategorias: as Tecnologias Leves na assisténcia obstétrica e as

Tecnologias Leve-duras na assisténcia obstétrica.

7.2.1 Categoria I — As Tecnologias Leves na Assisténcia Obstétrica

Este estudo sugere a verificacao da micropolitica do trabalho de uma regional de satde
na assisténcia obstétrica. Ponderamos como eixo analitico basal dos modelos
tecnoassistenciais as tecnologias leves e sua juntura com as tecnologias leve-duras.

Marques e Lima (2004 apud MERHY; CECILIO, 2003), defendem que uma das
caracteristicas fundamentais do trabalho em saide, é que este se dd pelas relagdes entre os

sujeitos.
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A gestdo conselheira dos processos sdo as tecnologias leves, tecnologias de relagdes
como o acolhimento, a humanizacdo e o direito a permanecer acompanhada por um ente

familiar/amigo dentro de um ambiente estranho, um ambiente hospitalar.

7.2.1.1 Acolhimento e Humanizagdo

A nocdo de acolhimento nos servigos de satide segue quatro pressupostos: garantia do
acesso universal, que trata do atendimento realizado por todos os trabalhadores de um servigo
e ndo apenas a recep¢ao; como relagdo de aproximacao, com valorizagdo da escuta, da fala do
usudrio, na perspectiva de desenvolver autonomia; como forma de responsabilizacdo e como
forma de reorganizagdo dos processos de trabalho (MATUMOTO, 1998).

A partir do acolhimento estabelece-se o vinculo que provoca a edificagdo da confianga
da gestante em relagcdo ao profissional. Constitui um ambiente de permuta entre dois sujeitos,
o sujeito cuidador e o sujeito do cuidado. Mas, para que isso advenha é imprescindivel o
acolhimento desde a entrada na unidade de saude, onde o profissional escute seus lamentos,

suas ansiedades, aflicdes e avalize aten¢do com a resolutividade esperada.

[...] quando a gente gosta € assim, af [...], por favor, [...] “Deixa eu fazer meu pré-
natal com vocé, por que eu fiz com tal pessoa e ndo deu certo, € eu j4 me acostumei
contigo, vocé€ me escuta”, ai eu vou fazendo [...] (Entrevistado J).

As falas apresentadas a seguir permitem a andlise de dois aspectos distintos. O

7z

primeiro € a dificuldade de estabelecer a adocdo de protocolos para uma assisténcia

sistematizada e resolutiva.

[...] esse modelo sofre pontos de estrangulamento o tempo inteiro com uma demanda
que ndo é organizada que ndo é referenciada, que ndo € contrareferenciada entéo, é
uma, a gente vive esse hospital como porta de entrada na verdade num sistema
regional que deveria estar melhor configurado, que deveria estar melhor organizado
para garantir a assisténcia integral a gestante, mas, com um Viés que comecasse
realmente no municipio, no pré-natal, entdo eu visualizo que nesse momento a gente
tem uma linha de atencdo, uma linha de cuidado que sofre muitos pontos de
interrup¢do (Entrevistado D).

O segundo ¢ a indigéncia de composi¢do de um Grupo de Trabalho que estabeleca a
discussdo entre o servigo e os usudrios. Pois, os usudrios quando procuram a rede de servigos
de satide em busca de ajuda esperam que o sistema resolva com eficdcia ds suas demandas,
garantindo fluxos que o ajudem a caminhar com autonomia, buscando satisfazer suas

necessidades de sadde.
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[...] € uma rede que se conformou sem absolutamente conversar, € uma rede que nao
conversava e que ainda ndo conversa como deveria. E uma rede onde existe um grau
de autonomia que nio é autonomia, poderia ser chamado de atomizagdo [...] entdo
vocé recuperar isso para construir rede ndo € facil, ndo € facil [...] (Entrevistado E).

Essa autonomia € discutida por Merhy (2007), quando ele fala que o objetivo € centrar
a atencao no usudrio, intervindo em seus problemas de satide de maneira a contribuir para um
caminhar mais autdbnomo, na sua op¢do de andar a vida. Esse principio origina inclusive a
decisdo do usudrio de ndo aceitar algum procedimento ou servi¢o, ou até ndao cuidar de sua
saude, em um dado momento.

Identificamos essa situacdo quando o profissional de enfermagem € questionado sobre

a adesao dos usudrios aos seus encaminhamentos.
[...] expliquei que ela poderia procurar outro servico como eu passei todas pra outro
servigo, mas af essas gestantes se acomodam muito e ficam: ndo, da pra te esperar?
[...] s6 que ndo depende delas né. Mas, ai eu ndo posso tirar férias, por que todo
periodo vai ter gestante (Entrevistado J).

Entende-se com este discurso que apesar do encaminhamento, a gestante nao realizou
a consulta pré natal mensal quando o profissional de enfermagem se ausentou para seu gozo
de férias. Pode-se asseverar que ha autonomia, se esta foi uma decisdao da gestante baseada em
sua escolha conscienciosa frente a todas as repercussdes que a nao efetivacdo da consulta pré
natal mensal poderia ocasionar. Se a ndo efetivacdo se deu pela incapacidade da resposta da
gestdo da rede de servigos, incluindo encaminhamento e monitoramento da situacio, isso
reflete falta de responsabilizacdo sanitéria.

A responsabilizac¢do sanitdria aqui estd indicada porque o profissional assistente pode
assegurar que esta responsabilidade também compete ao usudrio, e de fato €, mas, se lhe
forem garantidos os caminhos institucionalizados para a efetivacao da assisténcia.

A discussdo sobre a garantia desses caminhos é observada quando na fala do

profissional percebemos que esses estrangulamentos dos caminhos percorridos ocorrem.
Inclusive assim, o que a gente orienta o que preconiza a secretaria de sadde, na
rotina a gente ndo faz medicag@o né, na anti-hipertensiva, mas, a gente encaminha,
[...]. Com essa falta de ginecologista também, é uma coisa que dificulta muito, a
gente nio tem as vezes pra onde encaminhar (Entrevistado J).

Profissional e usudrio sdo sujeitos que inevitavelmente sdo afetados nessa relagcdo de
necessidade, pois ambos tém interesses e sofrem constantemente com as variagdes sociais em
que estdo submersos.

Ao procurar a rede de servicos a gestante, busca a resolucdo de seus problemas de

saude, neste caso, a garantia de seu acompanhamento pré natal, com o objetivo de que nasga
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uma crianca sauddvel. Nesse sentido, a busca pelo servigo por parte da gestante, reflete a
necessidade da constru¢do de uma relacdo de compromisso da gestdo e dos profissionais
assistentes dos servicos com responsabilizacao, enquanto durar a necessidade do cuidado.

Na andlise dessa relagdo entre o usudrio e o servigo de saide, os profissionais também
apresentam os seus desejos e interesses, que podem nao ter necessariamente interposi¢cdo com
o sujeito do cuidado.

Diante deste fato, as vezes, contraditorio, observam-se as caracteristicas individuais do
profissional que muitas vezes vai determinar o seu autogoverno. Onde o ‘“‘autogoverno”
permite a privatizar o espaco de atuacdo, denominado como dimensao ético politica do espaco
institucional, prevalecendo as relacdes de poder, colocando o usudrio numa relagdo de
inferioridade (MERHY, 1997). Como constatado na rede de peticdo e compromissos.

A responsabilizacdo sanitdria determina uma postura da rede de servigos frente ao
usudrio, de modo a garantir que os recursos disponiveis para a resolu¢cdo dos problemas serdao
adequadamente aplicados.

Nessa mesma perspectiva, a rede de servicos buscard através de seus profissionais, a
reorganizacdo de seus processos de trabalho a partir dos ruidos do cotidiano, como estratégia
de melhoria do cuidado, garantia do acesso, equidade e integralidade das ac¢des, aplicando
assim os principios do SUS.

No caso sob estudo, identificamos que em alguns momentos na gestdo, o conceito de

responsabilidade sanitédria foi contuso.

Entrevistador: O PNBR garante a consulta médica conforme protocolo? o pré-natal
de baixo risco garante consulta médica s6 quando é necessédrio” (Entrevistado F).

Entrevistador: O exame de bHCG ¢ garantido na primeira consulta? Eu nio sei te
dizer. Mas, nés temos disponiveis, ndo sei se em todas as gravidezes isso &
solicitado (Entrevistado F).

[...] os municipios ndo assumem um compromisso mais efetivo nesse sentido. Eles
parecem sempre acabar esperando pela iniciativa do governo estadual, de alguma
forma jogando essa responsabilidade [...] (Entrevistado C).

7.2.2 Categoria Il — As Tecnologias Leve Duras na Assisténcia Obstétrica

As tecnologias que envolvem o trabalho em saidde podem ser classificadas como
leve-duras. Refere-se aos saberes bem estruturado que operam no processo de trabalho em
satide, como a clinica médica, a psicandlise, a epidemiologia, o Taylorismo e o Fayolismo

(MERHY, 2007, p. 49).
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Essas tecnologias representam o saber e a sua aplicacdo na assisténcia. Nao cabe-nos
julgar se os aparelhamentos institucionais sdo adequados ou inadequados, mas questionar o
contorno da efetivacdo da tecnologia das relagdes, como um mecanismo analisador
estratégico da escultura da ateng¢do a saide que tem o poder de expor profundamente as
dificuldades do mundo do trabalho em saide, de modo a publicizar o ambiente de gestdo do

cuidado.

7.2.2.1 Regulacdo e Fluxo da Assisténcia

Os Complexos Reguladores Assistenciais sdo estruturas que congregam um conjunto
de ac¢des regulatdrias do acesso a assisténcia e que comportam as Centrais de Regulacdo que
podem ser assim classificadas:

a) Central de Regulacdo de Urgéncia: regula o atendimento pré-hospitalar de urgéncia,
realizado pelo Servi¢o de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU);

b) Central de Regulacdo de InternacOes: responsdvel pela regulacdo dos leitos
hospitalares dos estabelecimentos de satde vinculados ao SUS, préprios, contratados
ou conveniados;

c) Central de Regulacdo de Consultas e Exames: responsdvel pela regulacdo do acesso
dos pacientes as consultas especializadas, aos Servigos de Apoio a Diagnose e Terapia
(SADT), bem como aos demais procedimentos ambulatoriais especializados.

Além das Centrais de Regulacdo outro instrumento que também pode ordenar o
acesso, organizando o fluxo dos pacientes, € o Protocolo Assistencial.

O Protocolo Assistencial é dividido em: Protocolos Clinicos e Protocolos de
Regulagdo do Acesso.

Os Protocolos Clinicos sdo "recomendagdes sistematicamente desenvolvidas com o
objetivo de orientacdo de médicos e pacientes acerca de cuidados de satide apropriados em
circunstancias clinicas e especificas" (BRASIL, 2005).

Os Protocolos de Regulacdo do Acesso sdo:

Diretrizes para solicitar e usar, adequada e racionalmente, as tecnologias de apoio
diagndstico e terapias especializadas, incluindo medicamentos de alto custo, sendo
um instrumento de ordenagdo dos fluxos de encaminhamentos entre os niveis de
complexidade assisténcia (BRASIL, 2005).
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As estruturas que compdem o Complexo Regulador devem se articular com as outras
acOes da regulacdo da atencdo a saiide como a contratacdo, o controle assistencial e a
avaliacdo, e com outras fungdes de gestdo como a programacgao e a regionalizacao.

Os municipios para melhor atender seus usudrios podem, por empreendimento préprio,
implantar uma Central de Regulacdo de Consultas e Exames. Para os municipios habilitados
em gestdo plena pela NOAS/2001, esta norma determina a implantacdo do Plano Municipal
de Controle, Regulacdo e Avaliagdo da Assisténcia a Saude que antecipa a implantacao de
uma Central de Regulacdao. Quanto maior o porte do municipio, maior serd a sua precisao de
realizar a regulac@o do acesso a assisténcia em seus vdrios niveis: pré-hospitalar, ambulatorial
e hospitalar e, consequentemente, a implantacdo de Centrais de Regulacdo de Consultas e
Exames, Urgéncia e Internacdes.

A regulacdo no campo municipal pode trazer muitos aditamentos para a populacio
como também beneficiar a organizagdo da gestdo como um todo.

A populacdo serd beneficiada na medida em que o acesso aos servicos de saide é
simétrico e ordenado, impedindo as filas e garantindo o atendimento ao usudrio em tempo
aceitavel levando-se em consideragdo a sua indigéncia de saide. Por outro lado, o usudrio nao
precisara se deslocar muito para realizar marcacdes de consultas, exames ou cirurgias eletivas.

A urgéncia obstétrica por ser uma area bastante delicada e que requer um atendimento
eficiente num prazo minimo, serd organizada de maneira a priorizar os casos mais assisados
tanto na esfera hospitalar como em toda a rede de saide de um municipio. A proposta é
acompanhar o usudrio em situagcao de urgé€ncia desde sua entrada no Sistema para garantir o
melhor recurso de saide para o seu caso no ambito municipal, microrregional ou
macrorregional.

Para a gestdo o processo regulatério beneficiard a resolucdo dos casos de forma
eficiente, possibilitard um conhecimento mais aprofundado e dindmico de sua rede de sauide,
beneficiando a identificacdo de dreas criticas e das necessidades de saide de maneira
expandida. Um melhor controle sobre os gastos em satide, melhor utilizacdo dos recursos e
qualidade da prestagdo de servigos de sauide.

As Centrais de Regulacdo, como instrumento meio do processo regulatério, deve
promover o fluxo de solicitagdes e encaminhamentos. Os protocolos de regulacdo sdo
ferramentas muito importantes nesse processo. Os mesmos devem comandar normas para as
marcagdes de consultas e procedimentos ambulatoriais, bem como para os agendamentos de

cirurgias eletivas.
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Nas situacdes de urgéncias obstétricas, os protocolos estabelecem os critérios de
solicitacdo, de encaminhamento, de resolucdo e de priorizagdo quando houver afluéncia de
usudrios a uma mesma vaga.

Os produtos s@o bastante prosaicos com a implantagdo do processo regulatorio. Vale
ressaltar que a Central de Regulacdo é uma ferramenta meio e o seu desempenho estd
diretamente relacionado com a resolutividade da rede de sadde, que por sua vez estd
relacionado aos processos de cadastramento, contratualizac¢do, avaliagdo, PDI, PDR, PPI e,
em ultima instancia, com a gestio de satide do municipio e suas diretrizes de acao.

As falas seguintes demonstram as tecnologias leve-duras que predominam a a¢do da

gestdo do cuidado em saude.

Quando eu vejo, por exemplo, uma mulher do municipio [...], ter que ser removida
[...], uma paciente de risco habitual, realmente é a declaragdo da faléncia de uma
fatia muito importante da assisténcia (Entrevistado D).

Eu acho que a grande missdo da regional de sadde, é coordenar a discussdo e a
constru¢do do modelo regional de saide. A discussdo politica, do ponto de vista de
envolver todos os atores interessados, para que a gente tenha a defini¢do de qual € a
responsabilidade e qual € o nivel de prestacdo de servicos de cada um dos atores
envolvidos, sejam eles os gestores estaduais ou municipais (Entrevistado A).

[...] onde foram definidas algumas pactuagdes e foi criado inclusive no semindrio
que foi realizado em quatro dias, dois dias foram de grupos de trabalho, e nesses
grupos € que foram definidos. Existia um grupo que era da drea materno infantil
onde foi muito falado essa questdo da assisténcia obstétrica, e, a coisa do resgate,
que eu acho que essa é a nossa grande luta, que é o resgate a missdo verdadeira do
Hospital Regional enquanto uma unidade de referéncia (Entrevistado B).

[...] os equipamentos municipais eles dispde dos leitos, mas, ndo garantem a
assisténcia (Entrevistado B).

7.2.2.2 Direito ao Acompanhante

Hé no mundo todo um movimento em prol do acompanhante durante o parto € no pos-
parto, principalmente em se tratando do pai-acompanhante, pois estd havendo um grande
estimulo a participacdo efetiva dos homens pais nesse processo. Nos Estados Unidos, a
insercdo do pai na cena do parto, fruto de movimentos reivindicatorios feminista, €
incentivada por profissionais de saide em alguns hospitais. Em diversos paises ocidentais,

individualmente na América do Norte e na Europa, o pai é a singular pessoa da rede de
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N

relacdes da mulher dando a luz que tem ingresso a sala de parto. Por um lado, isso tem
resultado em uma crescente participacdo do pai nesse evento.

Nos tdltimos anos, diversos atores sociais t€m se empenhado na concepg¢do, promogao
e implementacdo de novos direitos reprodutivos. Entre esses visualizam o direto da mulher a
assisténcia apropriada em relacdo a gravidez, ao parto e ao periodo posterior ao parto.
Portanto, surgem recomendacdes e leis de ambitos nacional e internacional, assim como 0s
discursos de formuladores de politicas publicas, sanitaristas e conselhos de classes,
reconhecendo a importancia que tem a presenga do acompanhante no parto e no pés-parto,
todavia, ndo ha uma definicdo clara de quem seja esse personagem. Mas, algumas pesquisas
cientificas comprovam que os acompanhantes auxiliam no relacionamento mae-filho.

Profissionais de saide defendem a assisténcia integral ao recém-nascido (RN), com
vistas a resguardar suas necessidades afetivas, equilibrio emocional e processo de
socializagdo, situacdo tal que poderia ser concretizada através da pratica do Alojamento

Conjunto. Segundo Pinto et al. (1996, p. 416):

Além da permanéncia da mde com o filho apds o parto, o Sistema de Alojamento
Conjunto deve, em si, constituir assisténcia mais qualificada, na medida em que
proporciona mais alto nivel de confianca e aprendizado Para puérperas para cuidar
do recém-nascido, maior tranqiiilidade e confianca a mae por estar ao lado do filho,
estimulo ao aleitamento materno (AM), menos risco de infecc@o intra-hospitalar,
aumento do nimero de criangas acompanhadas nos ambulatérios de puericultura,
treinamento da equipe de satide para atendimento de necessidades do bindmio mae-
filho e desenvolvimento de programas educacionais.

H4 uma discussdo ampla no Brasil sobre o acompanhante no trabalho de parto, como
fator indispensavel e modificador para mudanca de paradigma em busca de um atendimento
humanizado para o bindmio mae-filho. O Ministério da Saide no protocolo de assisténcia ao
parto ressalta a necessidade da parturiente estar ao lado do acompanhante de sua escolha
durante o processo de parturi¢do. Desde a década de 90 existem no Brasil algumas evidéncias
legais, que incentivam o acompanhamento das parturientes no parto

A garantia do direito ao acompanhante estabelecida pela Lei n°® 11.108 de 7 de abril
de 2005, constitui que a parturiente tenha direito a presenca do acompanhante durante o
trabalho de parto, parto e pds parto imediato no 4mbito do Sistema Unico de Sadde. Onde a
rede prépria ou conveniada fica obrigada a permitir a presenca de um acompanhante indicado
pela parturiente.

Ao analisarmos as falas dos entrevistados, por diversas vezes foi aludido essa

temadtica afirmando-se sempre a capacidade fisica das estruturas hospitalares.

[...] S6 que por uma questdo interna de algumas ameacas de agressdo fisica
inclusive, a gente foi obrigado a suspender o acompanhante temporariamente, até a
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gente conseguir novamente, pelo menos ter vigildncia 14 em cima que garanta a
integridade do profissional do hospital (Entrevistado H).

[...] ndo temos como garantir no periodo imediatamente ao parto, nds garantimos
isso no alojamento, desde que seja um acompanhante do sexo feminino
(Entrevistado D).

Niao. A gente ndo estd seguindo o que estd 14 na lei 8080, artigo 19, naqueles
complementos. No artigo 19 que tem o A, B, C que tem as trés leis do
acompanhante, ainda ndo, isso € uma discussdo que a gente precisa fazer
(Entrevistado E).

Esses depoimentos nos levam a questionar as lacunas da formacgdo do gestor. Observa-
se que o gestor compreende que estdo nas tecnologias leve-duras a solu¢do dos
encaminhamentos e das fragilidades da assisténcia. Podemos entdo justapor ds falas os
achados convergentes que influenciam na composi¢do da linha do cuidado a partir das
transcricdes das entrevistas com os mesmos, como: estabelecimento da regulacdo e fluxo da
assisténcia; aumento da oferta de leitos; qualificacdo deficitdria; garantia do PNAR; e a

insuficiéncia de recursos. Na observacao direta essas consideragdes se repetiram.

7.2.2.3 Déficit de Técnicos

A baixa resolutividade na rede basica € resultante do exercicio hegemonico de uma
clinica centrada no ato prescritivo e na produgao de procedimentos, numa a¢do que substitui a
pratica que valoriza a clinica como exercicio ampliado de multiplos profissionais, em
semelhanca entre si e com o usudrio. O ato de desempenhar a clinica através da fala e da
escuta, em que o diagndstico ganha dimensdo de cuidado, foi sendo, ao longo do tempo,
trocado e abandonado.

Virias falas apontaram que os gestores referem-se 4 caréncia de técnicos como uma
dos motivos para algumas das dificuldades ratificadas. Esse déficit de técnicos incide na
sobrecarga de trabalho dos que ocupam espagos de poder, ao tempo que os impossibilita de
buscar novos conhecimentos, trazendo-os para uma pratica mais eficaz. Embora, tenha sido
identificado em algumas falas, uma visdo critica do processo de trabalho, o que é fundamental
para que a equipe de gestdo consiga organizar a assisténcia, a partir da definicdo de

prioridades.

[...] muitas vezes ndo sdo nem parteiras, sdo técnicas de enfermagem que pela
necessidade se transformaram em parteiras e fazem parto, e agente sabe que isso
existe, mas, que teoricamente ndo pode, que tem que ter um obstetra, um pediatra,
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mas, que na realidade nao acontece nos municipios, na maioria dos municipios, dos
nossos municipios. Entdo assim, ndo existe essa preocupacdo, eu acho que é
necessdrio investir na enfermagem, investir na enfermeira obstetra, [...] isso foi uma
das propostas do Hospital Regional: ser um hospital escola, eu acredito que nesses
municipios se tivesse uma equipe de enfermagem capaz, enfermeiro com formacao
em obstetricia [...] (Entrevistado B).

[...] se A trabalha correto, entdo, vamos valorizar o trabalho de A. Vamos incentivar
mais, vamos favorecer capacitacdo, ndo tem. Voc€ sabe que as vezes como € a
histéria da capacitacdo, quando chega, chega sempre para as mesmas pessoas
(Entrevistado H).

[...] tem médico ai com condutas que ndo se usam mais, entdo precisa ser visto iSso
na rede como um todo (Entrevistado H).

[...] ser uma Regional deficiente do ponto de vista de profissionais, sdo poucos
profissionais qualificados, mas, a gente conseguiu ter um ganho do ponto de vista de
avaliacdo, muito maior do que tinha antes, quando a gente trabalhava de uma forma
isolada e fragmentada (Entrevistado A).

Mas, assim o que me chamou muito a aten¢do, é que ainda estd muito longe do
desejado, devido a baixa qualidade da assisténcia obstétrica no municipio
(Entrevistado E).

7.2.2.4 Garantia do Pré Natal de Alto Risco

O Ministério da Saide (BRASIL, 2000a) considera a gestacdo como um fendmeno
fisioldgico e, por isso, sua evolucdo se dd, na maior parte dos casos, sem intercorréncias.
Apesar deste fato, hd uma parcela de gestantes, cerca de 20% delas, que, por terem
caracteristicas especificas ou por sofrerem algum agravo, apresenta maiores probabilidades de
evolucdo desfavoravel tanto para o feto como para a mae. Essa parcela constitui o grupo
chamado de “gestante de alto risco” (BRASIL, 2000b; TEDESCO, 2000).

Poucas vezes as gestantes apresentam intercorréncias clinicas crOnicas, mas, na
presenca de uma, a equipe que assiste a mulher no pré-natal deve considerar as possibilidades
de tanto a doenga afetar a gestagcdo como a gravidez agravar a patologia (CHAMBERLAIN,
1993). Aproximadamente 75% das gestantes brasileiras realizam pré-natal, porém quase a
totalidade dos servigcos publicos de saide tem dificuldades para onde referir a mulher em
trabalho de parto ou diante de uma gestacdo de alto risco, que necessita de cuidados mais
qualificados ou mesmo de internacao precoce (CIANCIARULLO, 1998).

A assisténcia pré-natal é de fundamental importancia para a mae e o concepto e
acrescenta que a sua auséncia estd associada a mortalidade perinatal, cinco vezes superior

aquela encontrada nas clinicas de atendimento pré-natal que rastreiam as gestagcdes de alto
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risco, sifilis, anemia, além de fazer a profilaxia da toxemia tardia da prenhez (BELFORT,
1992).

As gestacdes de alto risco comprometem a mae e o concepto, sendo que 10 a 20% das
gravidas podem ser consideradas de alto risco e responsaveis por 50% da mortalidade fetal
anteparto (TEDESCO, 2000). As hemorragias estdo presentes entre 10% a 15% das gestacdes
e a mesma freqiiéncia é estimada para os desvios de crescimento fetal (BRASIL, 2000b). Ja a
hipertensdo incide em quase 10% de todas as gestacdes e € a intercorréncia clinica mais
importante da obstetricia atual em conseqii€éncia de sua influéncia nos indices de mortalidade
materna e fetal. A toxemia gravidica, juntamente com as infec¢des e as hemorragias sdo as
tr€s principais causas de morte materna no Brasil (REZENDE; MONTENEGRO, 1999).

Fonseca (1993, p. 43) define gestacdo de alto risco como ‘“aquela gravidez durante a
qual, ou depois do parto, por uma razdo qualquer, a gestante, o feto, o recém-nascido ou
ambos apresentam uma morbidade ou mortalidade aumentada”. Contudo, nas gestacdes de
alto risco, toda condicdo considerada como de risco para a mae, atinge também o feto,
entretanto nem todo o problema fetal, como por exemplo, as malformagdes fetais que atingem
a gestante (TEDESCO, 2000).

Diante dessa exposicao, estd clara a necessidade da garantia, através de um esforco de
todos os sujeitos, sejam eles gestores, técnicos ou usudrios de setores publicos e conveniados,
para a melhoria da qualidade da atencdo pré natal com €nfase nos riscos e na implantacio e
implementagdo de redes hierarquizadas de aten¢ado a gestante de risco.

Onde a atengdo pré-natal, seja ela de risco habitual ou ndo, e puerperal deve incluir
acoes de promogdo e prevencdo da saude, além de diagndstico e tratamento adequado dos
problemas que possam vir a ocorrer nesse periodo (BRASIL, 2006).

A atencdo com propriedade e humanizada depende da cercadura dos recursos
necessarios, do arranjo de rotinas com procedimentos sistematizados da assisténcia, evitando-
se ingeréncias desnecessdrias, € da afirmacdo de afinidades fundamentadas em principios
éticos, garantindo-se privacidade e autonomia e compartilhando-se com a mulher e sua
familia as decisdes sobre as condutas a serem adotadas.

Estados e municipios necessitam dispor de uma rede de servi¢os organizada para a
atencdo obstétrica e neonatal, com organismos constituidos de referéncia e contrareferéncia,
considerando os seguintes critérios (BRASIL, 2006):

a) vinculacdo de unidades que prestam atencdo pré-natal as maternidades/ hospitais,

conforme defini¢do do gestor local;
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b)

d)
€)

g)

h)

3

k)
D

garantia dos recursos humanos, fisicos, materiais e técnicos necessdrios a ateng¢ao pré-
natal, assisténcia ao parto e ao recém-nascido e atencdo puerperal, com
estabelecimento de critérios minimos para o funcionamento das maternidades e
unidades de saude;

captacdo precoce de gestantes na comunidade;

garantia de atendimento a todas as gestantes que procurem 0s servigos de saude;
garantia da realizacdo dos exames complementares necessarios;

garantia de atendimento a todas as parturientes e recém-nascidos que procurem oS
servicos de saide e garantia de internamento, sempre que necessario;

garantia de acompanhante durante o trabalho de parto, no parto e no pds-parto;
incentivo ao parto normal e a redu¢do da cesdrea desnecessdria.

vinculagdo a Central de Regulacdo Obstétrica e Neonatal, de modo a garantir a
internacao da parturiente e do recém-nascido nos casos de demanda excedente;
transferéncia da gestante e/ou do neonato em transporte adequado, mediante vaga
assegurada em outra unidade, quando necessario (SAMU);

garantia de atendimento das intercorréncias obstétricas e neonatais;

atencdo a mulher no puerpério e ao recém-nascido.

As falas retrataram a necessidade de implantacio de uma rede de assisténcia de

referéncia para o PNAR, capaz de demandar respostas aos servigos que servem de porta de

entrada preferencial na rede de atencao.

Veja, na gestacdo de alto risco, na realidade quem faz € o estado, a gente ndo teria a
mesma capacidade de resposta, né? A gente fez investimentos com recursos do mae
coruja, na aquisicdo de equipamentos e fez o que eu ja lhe coloquei né, minimas
reformas na unidade e uma reforma maior em bloco. Af a gente teve problemas de
outra ordem com relacdio a recursos humanos agora com relacio a gestacdo de alto
risco a gente encaminha para o nivel estadual (Entrevistado E).

Entrevistador: A gestdo municipal ela tem ampliado as acdes [...] com investimentos
na rede assistencial, na gestacdo de alto risco, no incremento do custeio de
procedimentos especificos entre outras a¢cdes? No alto risco nao (Entrevistado F).

[...] entdo, nesse sentido eu acho que nessa fase de transicao, cabe ainda, ao Hospital
Regional como um servigo que tem um corpo técnico especializado, que dentro
desse corpo técnico agente possa ter um olhar para o pré-natal de alto risco como
referéncia desses municipios (Entrevistado D).
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7.3 Categorias de Analise Tecnolégica
OBJETO DE _ SENTIMENTO FACE AO OBJETO
COMPARACAO
Influéncia para Capacidade Composic¢ao da Linha do Dificuldades de
Gerencial Cuidado Implementacao
Humanizacdo | Estabelecer a | Humaniza¢do | Estabelecer a | Humanizacdo | Déficit de
regulagdo e regulacdo e pessoal
fluxo da Fluxo da técnico
assisténcia Assisténcia
Convergente Aumento do Aumento do Garantia da
ndmero de leitos ndmero de referéncia
leitos hospitalar
municipal
Assisténcia; Recursos Garantia de
Déficit de insuficientes acompanhante
pessoal técnico na  Unidade
Hospitalar
Acolhimento Garantia de | Acolhimento Garantia  do | Acolhimento Qualificacdo
acompanhante PNAR deficitaria
na Unidade
Hospitalar
Garantia do Qualificacdo Composi¢do
PNAR deficitaria de um GT de
morte materna
e neonatal
Recursos Necessidade
insuficientes de adocdo de
protocolos
Composi¢do de Necessidade Adocio de
um GT de morte de adogdo de protocolos
materna e protocolos
neonatal
Necessidade de Investimentos
adocdo de em
protocolos capacitacdo
Composi¢do
de um GT de
morte materna
e neonatal
Quadro 4 - Categorias de Analise Tecnologica : Sintese das Entrevistas. (continua)
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SENTIMENTO FACE AO OBJETO
COMPARACAO
Influéncia para Capacidade Composic¢ao da Linha do Dificuldades de
Gerencial Cuidado Implementacao
NR Aumento da | Sensibilizacdo | Contratacio Utilizacdo de | Aumento da
cobertura da gestdo de ferramentas de | cobertura
PACS/ESF profissionais avaliacdo PACS/ESF
Comprometim Responsabiliz
ento da missdo acdo com O
Institucional Servico
ESF Trabalha
na l6gica
curativa
Linha do Aumento da Registros
cuidado cobertura clinicos da
interrompida PACS/ESF AB ndo sido
considerados
Dificuldade
de contratagdo
de médicos
Inexisténcia Falta de
de fluxo de comunicagdo
RCR da rede
hierarquizada
Centrais de Mudanca de Investimentos
regulacdo  ndo porte do no PNBR
funcionam hospital
Regional Dificuldades
estruturais
Falta de Negligéncia
comunicagdo médica
da rede
hierarquizada Necessidade
de contratacdo
de
profissionais
feristas
Inexisténcia de Investimentos Comprometim
fluxo de RCR no PNBR ento da
missdo
Institucional.
Realiza¢do de
concurso
publico
Quadro 4 - Categorias de Analise Tecnologica : Sintese das Entrevistas. (continuagdo)
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OBJETO DE SENTIMENTO FACE AO OBJETO
COMPARACAO
Influéncia para Capacidade Composic¢ao da Linha do Dificuldades de
Gerencial Cuidado Implementacao
NR NR NR O municipio | NR PNBR possui
tem um comité consulta
de morte médica;
materna
implantado;
Utilizagcdo de Nao ha
Contraditorio ferramentas de manutengao
avaliacdo periddica de
equipamentos
Profissionais Nao ¢é a
t&m totalidade das
conhecimento unidades
das suas bdsicas de
referéncias; saude que
realizam o
PNBR;
Autonomia Assisténcia de | Criacao do | Criacdo de | NR Existéncia de
baixa qualidade | Apoiador Hospitais parteiras
institucional Escola. hospitalares
para a unidade
Crescimento ?eo gsg:;llar Obstetricia € Desconhecime
desordenado do prioridade nto das
modelo referéncias
municipal ~ de pelos
saude profissionais
Causas de Adocio de UTI neonatal
traumatismos saldrios ndo funciona
. ds parto médicos
Divergente PP diferenciados Venda de
Servigos
Trabalho Atomizac¢do da | Necessidade Garantia  de Rotatividade
integrado assisténcia; de estabelecer | insumos € de
parcerias medicamentos profissionais
institucionais
Demora no | Discussdo de | Construcdo de Garantia  de
atendimento problemas em | uma resultados
GT maternidade
Subnotificacio Orientagdes Investimentos Autonomia
financeira
Gestores devem | Atendimento Investimentos Isolamento
ser Sanitaristas adequado na atenc¢do Institucional
Crescimento laboratorial ESF
demogrifico incompletas
desordenado Baixa
cobertura de
ESF
Municipio adota Adocio do Transferéncias
as Regides Prontudrio de gestantes
Administrativas Eletronico Oferta de
Servigos
Quadro 4 - Categorias de Analise Tecnologica : Sintese das Entrevistas. (continuagdo)
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OBJETO DE SENTIMENTO FACE AO OBJETO
COMPARACAO
Influéncia para Capacidade Composic¢ao da Linha do Dificuldades de
Gerencial Cuidado Implementacao
Usudrios Apoio Profissional da Altas
admitem a | emocional AB nio demandas
prépria linha de encaminha obstétricas
cuidado para o
atendimento Manutencio
Ajuda dos médico periédica  de
gestores equipamentos
Enfermeiros néo Melhoria das Adocio de
prescrevem condigdes de leitos extras
trabalho  dos
Insumos e trabalhadores Resisténcia
medicamentos da saude médica as
insuficientes mudangas de
modelo
Impunidade

Inseguranca

Usudarios nio
sao
esclarecidos

Garantia  de
exames
complementar
es

M4 utilizacdo
dos leitos

Atendimento
inadequado

Criticas  aos
encaminhame
ntos

Tempo
excessivo para
resposta

Policia

Baixa adesdo
ao tratamento

Busca ativa
dos faltosos

Quadro 4 - Categorias de Analise Tecnologica : Sintese das Entrevistas.

Fonte: Elaborado pela Autora
Legenda:

Convergente: Citado de 4 a 8 vezes pelas pessoas entrevistadas;

Convergente/Divergente: Citado de 2 a 3 vezes pelas pessoas entrevistadas;

Contraditorio: Falas contrarias as demais;
Divergente: Citado 1 vez pelas pessoas entrevistadas.

(conclusao)
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O problema de influéncia mutua entre os diversos sujeitos da gestdo dos servigos
bloqueia o fluxo de informacdes e evidencia compartimentos no processo de trabalho, de
forma descoordenada, confirmando que o conjugado dos diferentes sujeitos, atua diariamente
dentro de suas coeréncias particulares de seu autogoverno, sem serem questionados por que
de seu modo de atuar. Refletindo-se sobre a qualidade da gestdo da rede de servicos, o que
gera lacunas, expondo a riscos os usudrios do sistema.

Merhy (1997, p. 116) ressalta como se constitui o cotidiano institucional,

O cotidiano institucional se expressa como uma dobra, na qual, de um lado, hd um
cendrio do mundo das significacdes atravessados e ndo necessariamente
compartilhados pelo conjunto dos agentes em situag@o institucional e, do outro lado,
e talvez pelo cendrio pouco estruturado dos atravessamentos, dos distintos mundos
das significa¢des, opera um mundo distinto, o dos sentidos e sem sentidos, o que se
mostra através de falhas ocorridas no anterior.

Entendemos que o dia-a-dia ndo é um lugar coeso de desempenho das identificacdes e
papéis nem um lugar discordante, mas a coincidéncia desses mundos, que se relacionam entre
si todo o tempo produzindo essas ‘“falhas”, “estranhamentos” ou como aqui denominamos
“ruidos”. Quando nos dispomos a mergulhar em um estudo dessa rotina institucional,
caracterizado por esses ruidos € possivel dizer que a rede de satide se manifesta como um
campo de diferencgas, onde sdo lancados numerosos dados e subsidios, que se constituem
como ferramentas de anélise para agir no interior dos processos organizados, publicizando e
tornando partilhdveis aos proprios operantes a discussdo em torno de uma convengao publica

com a responsabilidade com a vida.

7.4 Apresentacao do Fluxograma Analisador da Assisténcia

O fluxograma analisador apresentado a seguir mostra-se como uma das tecnologias de
gestdo do trabalho, que permite identificar ruidos e quebras ocorridos nos processos de
trabalho, propiciando avaliagGes da assisténcia desenvolvida nos servicos de saude.

Apo6s a exposicdo da dinamica a ser adotada para o desenvolvimento da pesquisa, a
pesquisadora identificou um caso para a realiza¢do da andlise. Dentre tantos, elegeu-se o caso
de uma gestante de 24 (vinte e quatro) anos, com diagndstico de pré-eclampsia, acompanhada
pelo servico de pré-natal de baixo risco de uma unidade bésica de satde, modelo PACS, de

um municipio do estado de Pernambuco. Esta escolha foi orientada pela complexidade e
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evolugdo do caso, o que possibilitaria uma visdo mais ampla dos processos no interior de um
servigo hospitalar de referéncia obstétrica e suas interfaces com suas demandas.

Como a assisténcia obstétrica desenvolve-se em etapas sequenciais ou concomitantes,
repetidas diversas vezes em um sucinto espago de tempo, alguns processos podem ser
excluidos durante a constituicdo grifica do fluxograma, com o designio de promover o
entrosamento e comportar uma visao mais ampla sobre o processo do cuidado.

Entretanto, ao longo do relato do caso analisado, as etapas da assisténcia foram
descritas, possibilitando uma apreensao mais detalhada das especificidades da assisténcia
obstétrica.

A partir de informacOes obtidas através do prontudrio, da entrevista com a enfermeira
prenatalista e com o caso tragador, o fluxograma a seguir foi montado, dando &nfase as fases
da assisténcia:

O Fluxograma representa a recep¢do ao usudrio no primeiro contato com a porta de
entrada preferencial do sistema municipal.

Observou-se que na escolha pela porta de entrada o usudrio nido reconhece a sua
referéncia, visto que nao era efetivo o trabalho do ACS da drea adscrita ao programa de
agentes comunitdrios de saide. A tecnologia leve, ou seja, de relagdo, é secundarizada ao
trabalho edificado, acarretando numa relagdo impessoal e autonomizada, sem vinculos,
condicionada por dificuldades, como a grande demanda, a pouca possibilidade de oferta e o
reconhecimento insuficiente caracterizado pela ndo garantia da referéncia.

Em cada estado do pais existe um Sistema Hospitalar de Referéncia a Gestante de Alto
Risco. Os sistemas estaduais devem contar com servicos de referéncia secunddria e tercidria,
buscando hierarquizar os niveis de complexidade no atendimento a gestante de alto risco.
Esses sistemas foram estruturados em duas acdes orcamentdrias, uma denominada:
“Implantacdo e ampliacdo de unidades de urgéncia e emergéncia e de gestantes de alto risco”
e a outra, “Modernizacdo e adequacao de unidades de urgéncia e emergéncia e de gestante de
alto risco”. Ambas inseridas no Programa Qualidade e Eficiéncia do SUS, e contempladas no
Plano Plurianual de 2000-2003, com o propésito de ampliar o espectro de acdo, com énfase na

promocao e na prevengdo da qualidade de vida da populagdo.
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Figura 5 - o fluxograma analisador do caso.
Fonte: Elaborado pela Autora
Legenda:

ACS - Agente Comunitdrio de Satude
AB — Atencdo Bésica

T — Total

PN- Pré Natal

BCF - Batimento Cardio Fetal

IG - Idade Gestacional

PA — Pressdo arterial

USG - Ultrassonografia

TP — Trabalho de Parto
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7.4.1 O Caso da Puérpera

Paciente Entra na Rede de Saide: Treze de outubro de 2009, D.F.C, 24 anos,
procura uma unidade bésica de saide para consulta pré-natal, é atendida pela profissional de
enfermagem prenatalista que responde pela responsabilidade de uma equipe de agentes
comunitérios de saude, na periferia de um municipio do Estado de Pernambuco. Na anamnese
realizada durante a consulta ela nega antecedentes familiares, referindo apenas gemelaridade
em primos, nega também antecedentes pessoais de infecc¢do urindria, infertilidade, diabetes,
hipertensdo cronica, cirurgias pélvicas, gestacdes anteriores e também abortamentos. Refere
que tinha 49 quilos, e apresenta estatura de 1,56 metros. Nao ha registros sobre as condi¢des
de exames clinicos, das mamas, pélvis, cérvix, habitos didrios de tabagismo, etilismo,
atividade fisica, nem sobre antecedentes de exames de Papanicolau, Colposcopia e VDRL.
Apresenta amenorréia hd mais ou menos dois meses, e nao refere queixas.

1? Consulta de Pré-Natal: (13/10/09) Pressao arterial de 120X80 mmHg, Peso 58,5 quilos,
Idade gestacional de 6 semanas e 3 dias (DUM). Solicitado exames de rotina. N@o ha registro
de outras condutas e/ou orientacdes.

2? Consulta de Pré-Natal: (09/11/09) Pressdo arterial de 120X60 mmHg, Peso 59,8 quilos,
Idade gestacional de 15 semanas e 6 dias (USG), AFU e BCF sem registro. Entregue
resultados de exames de rotina realizados em 03/11/09: Hb/Ht: 12,2/37,0; Glicemia de jejum:
71mg/dl; VDRL: Nao reator; Sumério de Urina: Nao realizado; Anti-HIV: Nao realizado;
ABO-RH: GS/B, FRh/Positivo; USG: 15semanas /Placenta Grau zero/ Liquido amnidtico
normal. Nao ha registro de outras condutas e/ou orientacoes.

3? Consulta de Pré Natal: (14/12/09) Pressdo arterial de 120X60 mmHg, Peso 63,5 quilos,
Idade gestacional de 20 semanas e 6 dias, AFU e BCF sem registro. Entregue resultados de
exames de Sumdrio de Urina: Normal; Anti-HIV: Sorologia negativa; Citologia oncdtica:
Inflamatdria, com microbiologia sugestiva de Gardnerella/mobiluncus. Prescrito Sulfato
ferroso 01 comprimido ao dia antes do almoco.

4* Consulta de Pré Natal: (14/02/10) Pressdo arterial de 120X75 mmHg, Peso 69,5 quilos,
Idade gestacional de 29 semanas, AFU e BCF sem registro. Ndao hd registro de outras
condutas e/ou orientagdes.

5" Consulta de Pré Natal: (05/03/10) Pressao arterial de 130X80 mmHg, Peso 71,0 quilos,
Idade gestacional de 32 semanas e 1 dia (USG), AFU: 30 cm; BCF: Presente no QID.
Entregue resultados de exames de rotina realizados em 03/03/10: Hb/Ht: 11,7/36,0; VDRL:
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N3ao reator; Sumério de Urina: Positivo/400 pidcitos por campo; USG: Gestacdo tnica tdpica
de 28 semanas e 5 dias /Feto adequado para IG/ Placenta Grau zero/ Liquido amnidtico de
volume normal/ Peso fetal provéavel: 1.245 grs.. Nao hd registro de outras condutas e/ou
orientagdes, mas, a paciente refere a prescricdo de Nitrofurantoina de 100mg de 6/6h por 10
dias, e ter sido encaminhada ao hospital municipal para avaliacdo dos niveis tensoricos.

6" Consulta de Pré Natal: (22/03/10) Paciente retorna relatando ter sido atendida no hospital
municipal, onde foi prescrito 01 comprimido de metildopa de 250 mg uma vez ao dia e
retorno para ESF para acompanhamento. Apresenta Pressao arterial de 130X90 mmHg, Peso
74 quilos, Idade gestacional de 34 semanas e 4 dias, AFU: 28 cm; BCF: Presente no QIE.
Nao ha registro de outras condutas e/ou orientagdes, mas a paciente refere ter sido orientada a
retornar para controle da pressao arterial.

7* Consulta de Pré Natal: (26/03/10) Paciente retorna para controle da pressdo arterial, que
no momento apresenta-se em 150X90 mmHg, Peso 73,5 quilos, Idade gestacional de 35
semanas e 1 dia, AFU: 30 cm; BCF: Presente com 140 bpm. Niao ha registro de outras
condutas e/ou orientagdes.

Entrada no Hospital Municipal: (07/04/2 010, as 23h35m) D.F.C, d4 entrada nesse servi¢o
referindo dor no baixo ventre, em uso de metildopa ha 16 dias. Ao exame estado geral bom,
pressdo arterial de 170X110, sem sinais de perdas hemorrdgicas, vOmitos e transtornos
visuais, apresentando edema, com tono fisioldgico, e dilatagdo uterina de uma polpa digital,
bolsa das dguas integra. Admitida com hipotese diagndstica de: Gestagdo unica tdpica
prétermo, associado 4 pré eclampsia e feto morto interrogado, quando foi solicitado
ultrassonografia obstétrica de urgéncia.

Encaminhamento Médico: Sem mencio de data e hordrio: D.F.C, 24 anos, GI/ PO/ A0, idade
gestacional de 33 semanas e 2 dias, evolui com dor no baixo ventre. Ausculta cardio fetal
interrogada. Em uso de metildopa 2 vezes ao dia. Pressdo arterial de 170 X 110 mmHg.
Hipétese diagndstica de gestacdo Unica tépica pré termo, associada a pré eclampsia e feto
morto interrogado.Encaminho ao hospital tercidrio na capital, com autorizacdo da Central de
Regulacdo de leitos, sob a senha n® 3385138.

Evolucao 1: Gestante admitida nesta unidade hospitalar, para submeter-se a tratamento
especializado. Paciente deu entrada com PA= 170X110 mmHg. Assina um técnico de
enfermagem.

Evolucao 2: (Primeira prescricdo médica (tinica) /Ap6ds 4h da admissdo as 02h30m dia 08/04)
Manter paciente em dieta zero, com hidratacdo com 100ml de soro glicosado a 5%, acrescido

de 6g de sulfato de magnésio, deixar correr em trinta minutos. Logo apds instalar mais uma
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fase de 500 ml de soro glicosado a 5%, com 6g de sulfato de magnésio, mantendo
gotejamento de 28 gotas por minuto. Deixar uma ampola de Gluconato de calcio 10% a
cabeceira. Passar sonda vesical de demora, monitorar sinais vitais, estabelecer cuidados
gerais. Fazer 1ml de Hidralazina diluido com 9ml de dgua destilada e fazer 2,5ml endo venoso
se a pressdo arterial apresentar niveis acima de 160 mmHg.

Evolucao 3: (08/04 4 8h / Segunda evolugcdo da enfermagem) Gestante primigesta,
hipertensa em uso de metildopa 250mg duas vezes ao dia, desde a trigésima segunda semana
de gestacdo, apresentou hipertensdo nas trés ultimas consultas: datas = 05/03: PA: 130X80;
22/03: PA: 130X90; 26/03: PA: 150X90 mmHg. Encontra-se na recuperacao pds-anestésica
do centro cirdrgico, aonde passou a noite. Aguarda realizar ultrassonografia obstétrica. Assina
um enfermeiro obstetra.

Evolucao 4: (08/04 4s 8h30m / Terceira evolucdo da enfermagem) PA: 130X90 mmHg.
Recebo resultados de exames laboratoriais colhidos a noite. Hemograma completo,
transaminase oxalacética, TGP, Uréia, Creatinina, Acido Ijrico, Bilirrubinas totais e fracdes.
Assina um enfermeiro obstetra.

Evolucao 5: (08/04 4s 10h / Quarta evolug¢do da enfermagem) apds a solicitacdo de urgéncia
realizado ultrassonografia obstétrica com conclusdao diagndstica de Gestacdo tUnica com
biometria fetal de cerca de 29/30 semanas, sem vitalidade fetal. Assina um enfermeiro
obstetra.

Evolucao 6: (08/04 4s 10h30m / Quinta evolugdo da enfermagem) Instalado segunda fase de
sulfato de magnésio a 50%. Encaminhada para o Hospital Regional, acompanhada pelo
médico e pelo técnico de enfermagem juntamente com a genitora da gestante. Entregue cartdao
pré-natal e encaminhamento. Assina um enfermeiro obstetra.

Entrada no Hospital Regional: (08/04/2010, 4&s 11h) D.F.C, 24 anos, GI/P0/A0, morena,
residente em um bairro da periferia da cidade,.foi admitida no hospital regional de referéncia
encaminhada do hospital municipal onde realizou exame de USG obstétrica com diagndstico
de feto morto. Chega ao servico na 2* fase de sulfato de magnésio. Data da ultima
menstruacdo (DUM) em 13 de agosto de 2009, data provavel de parto (DPP) para 20 de maio
de 2010, com idade gestacional de 37 semanas e 2 dias (1* USG) 38 semanas pela segunda
ultrassonografia e 34 semanas pela data da dltima menstruacdo. Procedente de sua residéncia
procura o servi¢o por apresentar sinais de trabalho de parto. Acrescente-se ao quadro, pressao
arterial de 160x100 mmHg, nega perdas sanguineas, antecedentes pessoais de eclampsia,
vOmitos e transtornos visuais, refere gemelaridade em antecedentes familiares e dor em baixo

ventre. Ao exame apresenta edema de +++/4+, utero de forma ovédide, AFU de 29 cm, tonos
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normal, dilatacdo do colo para 2 cm, situagdo longitudinal, ausculta negativa, grau de
insinuacdo no primeiro plano, bolsa das 4guas integra, com hipétese diagndstica de feto
morto, associado a um quadro de pré-eclampsia.

Evolucao 1: (08/04/2010 as 11h) Paciente chega ao servico procedente do hospital municipal,
onde realizou ultrassonografia obstétrica com diagndstico de feto morto. Vem na segunda fase
de sulfato de magnésio e refere dor em BV. Orientada, eupnéica, afebril. Altura de fundo de
utero de 29 cm, batimentos cardio fetais negativos, dindmica uterina de 2- 1/35°, colo apagado
50%, 2 cm. Conduta: Solicito exames de rotina + HIV. Manter suporte. Prescrito Dieta zero,
sulfato de magnésio & 50% diluida em 500 ml de soro glicosado 4 5%, Gluconato de célcio
lampola a cabeceira, Hidralazina 1 ampola fazer 2,5 ml se a pressdo arterial apresentar
alteracdoes acima 110 mmHg, soro glicosado 4 5% 500 ml com 1 ampola de Ocitocina
endovenosa para correr 10g por minuto, vigilancia, acompanhar sinais vitais.

Evolucao 2: (08/04/2010 &s 13h) Parturiente no pré-parto com idade gestacional de
33semanas. Paridade G: I, P: 0 A: 0. Hipdtese diagndstica, gestacio unica topica pré termo,
com inicio de trabalho de parto, apresentando feto morto e quadro de pré-eclampsia. Gestante
nega cefaléia, com queixa de escotomas, epigastralgia, sangramento vaginal moderado. Ao
exame apresenta estado geral regular, consciente, orientada, colaborativa, normocorada,
hidratada, aciandtica, anictérica, eupnéica. Movimentos respiratorios de 20 respiragdes por
minuto. Ausculta cardiaca em 2T sem sopro, normocdrdica frequéncia cardiaca de 84
batimentos por minuto, pressdo arterial de 150x100 mmHg. Mamas flacidas, mamilo plano,
colostro presente & expressdo, abdome gravidico, tono fisioldgico, feto em situagdo
longitudinal, apresentacdo cefdlica. Batimentos cardio fetais negativos. Dindmica uterina
2/20° e 4/25°. Insinuacdo em primeiro plano. Com acesso venoso periférico em membro
superior, em uso de bomba de infusao continua na segunda fase de sulfato de magnésio, em
uso de sonda vesical de demora apresentando diurese amarelo citrino, com edema em
membros inferiores (++/4+). Ao toque apresenta colo dilatado para 2cm, 60% apagado, bolsa
das dguas integra. Assina uma_académica de enfermagem.

Intervenciao Obstétrica: (08 de Abril 4s 18h30m) Diagndstico para procedimento: Gestagio
Unica topica, com 6bito fetal intra-titero, Pré eclampsia grave e Reten¢ao placentdria. Cirurgia
realizada: Parto normal, com Curetagem, sem intercorréncias. Assina médico plantonista.
Evolucao 3: (08/04/2010 s 19h05m) Paciente deu a luz a um feto morto, apresentou retengao
placentdria. Realizado curetagem uterina com retirada de grande quantidade de material. Sem
intercorréncias. Manter conduta necessaria a pré-eclampsia mantendo dieta zero até segunda

ordem, 500 ml de soro glicosado a 5% com uma ampola de sulfato de magnésio a 5%, manter
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Gluconato de célcio 4 cabeceira, observar sangramento, aferir pressio arterial de 10 em 10
minutos, Captopril 25mg fazer 1 comprimido se a pressdo arterial diastolica apresentar-se
maior ou igual a 110 mmHg, assegurar cuidados de rotina e anotar diurese. Assina médico
plantonista.

Evolucao 4: (09/04/2010) Paciente em estado geral estavel apds parto normal, sem queixas,
afebril, pressdo arterial 110x60mmHg, abdome apresenta ttero contraido indolor 4 palpacao,
diurese presente, manter dieta zero. Manter dieta hipossddica, dipirona 40gotas via oral de
6/6h, diclofenaco supositério via retal de 8/8h, Captopril 25mg 1comp sublingual se a pressao
arterial sistOlica apresentar-se maior ou igual a 180 mmHg e a pressdo arterial diastélica
estiver maior ou igual a 110mmHg, aferir pressdo arterial de 6/6h. Assina médico
evolucionista.

Evolucao 5: (10/04/2010) Paciente sem queixas, loquios fisiolégicos presentes, tutero
contraido, pressado arterial de 100x70 mmHg. Assina médico evolucionista.

Resultados de Exames Laboratoriais: Grupo Sanguineo: B (+), VDRL: negativo; Uréia:
12,9; Creatinina: 0,595; TGO/AST: 12,3; TGP/ALT: 11,5; Bilirrubina Total: 0,268;
Bilirrubina Direta: 0,125; Bilirrubina Indireta: 0,1; Hemacias: 430.000; Hb:13,5; Ht: 39,73;
VCM: 92,3; HCM: 31,94; CHCM: 34,05; Leucdcitos: 12.000; Bastoes: 2 (240m3); Seg.:
81% (9721m3); Linfécitos Tipicos — 13% (1560m3); Monécitos: 4% (480m3); Plaquetas:
150.000.

Alta Hospitalar: 10/04/2010, &s 18:30h.

Anotacdes Complementares: Declaracio de Obito n° 14276615-1; Data do Obito:
08/04/2010 as 18:30; Causa da Morte: Hipoxia Intra-titero; Deficiéncia Placentéria; Pré-

eclampsia Grave.

7.4.2 Analise dos Ruidos

Ruido 1 (R1): Se a gestante era de area adscrita ao PACS porque ndo foi realizado
agendamento pelo Agente Comunitario de Satide para a consulta de pré natal? Quais redes de
protecdo sociais eram imprescindiveis? Qual a tecnologia que prevalece no cuidado? Qual a
culpabilidade da equipe de saide quando hd registro de exame caracterizado e gestante

confirma que ndo realizou exame por falta de agendamento? Existe troca de informagdes
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estabelecidas entre o profissional enfermeiro da equipe de saide e o ACS, sobre a gestante
sob acompanhamento?

Durante os quatro primeiros meses a gestante ¢ acompanhada pelo PNBR sem ser
encaminhada para consulta médica.

Ruido 2 (R2): Porque o profissional enfermeiro que realizou os atendimentos nao
deixou registros de situacdo clinico ginecoldgica completos no cartdo da gestante? Porque
conforme preconiza o manual de normas e rotinas do MS, esse mesmo profissional nao
encaminhou a gestante quando dos resultados de exames, para consulta médica?

Em 05/03/2010, gestante com 32 semanas e 1 dia, consulta de pré natal, sumério de
urina com 400 pidcitos. Nao ha como identificar prescricdo de medicacdo pelo prontudrio. S6
€ possivel saber se a gestante foi medicada através dos seus préprios relatos. Devido a
alteracdes dos niveis tensoricos foi encaminhada ao hospiatal municipal para avaliacdo
médica.

Ruido 3 (R3): Os registros do prontudrio nao se estabelecem como um 6rgio de
avaliacdo de atributo do pré natal? Porque nao ha registros acabados no prontudrio? Porque
nao hd registro do encaminhamento feito para o hospital municipal?

Em 22/03/2010, gestante retorna para consulta de pré natal, com queixas de cefaléia
intermitente, e aumento relativo dos niveis tensoricos. Em uso de 250 mg de metildopa.

Ruido 4 (R4): A gestante é assidua, demonstrando com isso preocupa¢do com a sua
saide e a de seu bebé. Qual a responsabilizacdo do profissional de saude frente a falta de
informacao sobre o aumento nao desejado da pressdo arterial? A gestante foi orientada com
relacdo a algumas condutas que deveria adotar a partir do quadro de hipertensdo instaurado?
Foi visto pela enfermagem o descumprimento do protocolo ministerial em relagdo a
prescricdo realizada pelo profissional da rede hospitalar? Porque a gestdo municipal nao
normatiza institucionalmente a prescricao de enfermagem na rotina dos programas?

Em 07/04/2010, a gestante entra em trabalho de parto e é levada por familiares ao
hospital municipal de referéncia obstétrica. Ainda na triagem o plantdo médico solicita senha
na Central de Regulacdo de Leitos e recebe senha para ser encaminhada para um hospital
terciario na capital. Solicitado ultrassonografia obstétrica de urgéncia.

Ruido 5 (RS5): Porque nio foi disponibilizado o exame de ultrassonografia obstétrica
no momento da entrada da gestante no servigco hospitalar? Porque a gestante ndo foi
informada sobre o que tinha acontecido com o seu bebé? Quais as possibilidades de suporte e
apoio emocional que o servico poderia oferecer neste periodo de fragilidade para uma

gestante que se encontrava com feto morto? Que suporte de apoio poderia ser concedido a
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familiares que acompanhavam todo o processo junto 4 gestante? Porque a gestante ndo foi
encaminhada para a unidade hospitalar tercidria, visto que a senha para essa referéncia ja
estava garantida?

Em 08/04/2010, diante da demora de resposta, familiares da gestante procuram através
de uma pessoa conhecida (funciondrio publico que trabalha na referéncia regional), leito
hospitalar na unidade de referéncia regional. Apds confirmacdo da disponibilidade do leito,
familiares retornam para buscar a parturiente.

Ruido 6 (R6): Quais as tecnologias que envolvem a realizacdo de um parto? Porque
familiares precisam criar a propria linha do cuidado? Porque a integralidade da assisténcia nao
¢ garantida? Porque para ter acesso aos servicos de sadde precisamos nos valer de
“influéncias internas” a esses servicos?

As 10h30m gestante é transferida para unidade hospitalar de referéncia regional
acompanhada do obstetra de plantdo e de um técnico de enfermagem, juntamente aos
familiares.

Ruido 7 (R7): Porque s6 foi garantida a transferéncia da gestante para um hospital na
mesma cidade? Serd que a unidade hospitalar municipal ndo respeita o principio ético da

negligéncia, quando recusa-se a acompanhar um paciente com indicacdo de transferéncia?
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8 CONCLUSAO

No estudo observa-se que o processo de trabalho € dindmico e complexo, nado
produzindo riqueza. Porém, o que é produzido apresenta alto valor de uso, em especial para os
sujeitos cuidados, muitas vezes, fragilizados pelo sofrimento e desrespeito com o qual sdo
tratados, enfrentando a falta de respostas da rede de sadde.

Nessa regido de saide as organizacdes de poder ainda ndo det€ém uma natureza
essencialmente multidisciplinar, isto €, a conjuga¢do do trabalho de vérios profissionais, ndo
estd instituida. O que se observa, sdo mecanismos organizados de dominacdo e de relacdes
muito assimétricas de poder entre as varias corporacdes profissionais que ocultam a
imprescindivel colaboragdo que deve existir entre os vdrios trabalhadores, como operadores
de tecnologias de saude, para que o cuidado aconteca. O cuidado que deve ocorrer de forma
idealizada, recebido/vivido pelo paciente nio € resultante de um grande nimero de pequenos
cuidados parciais que vao se complementando, de maneira mais ou menos consciente e
contratada, entre os cuidadores que circulam e determinam a vida dos servicos de saudde.
Assim, uma complexa trama de atos, de procedimentos, de fluxos, de rotinas, de saberes, num
processo dialético de complementacdo, mas também de disputa, compdem o cuidado em
saude observado. Onde esperava-se que a maior ou menor integralidade da atencdo recebida
resultasse em boa medida da forma como se articulam as préticas dos trabalhadores na rede de
Servicos.

No contexto o debate em torno da organizacdo da assisténcia a saude ocupa-se,
principalmente, da discussdo em torno do equipamento hospitalar, pela flagrante hegemonia
do hospital na histéria da formacdo do modelo assistencial, nesse momento, o que se percebe
€ que a atencdo bdsica municipal tenta assumir o papel contra hegemodnico. Entre estes dois
polos, estd a atencdo secunddria que ndo tem tido o mesmo tratamento por parte dos
formuladores das politicas de satude, tendo as formulacdes para gestdo deste nivel de cuidado,
centrado sua atencdo na questdo da oferta e demanda, sem, no entanto avangar para imaginar
um cendrio de constru¢do de um modelo mais interativo com 0s outros equipamentos.

Além da necessidade ja estabelecida do aumento do numero de leitos, deve-se
considerar a necessidade de uma melhor distribui¢do dos servigos no municipio. Tal medida
teria como objetivo facilitar o acesso aos servigos tanto para pacientes de alto quanto de risco

habitual, aumentando a oferta.
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Em relacdo a utilizacdo dos servicos do Hospital Regional com casos de risco habitual,
deve-se considerar a importancia de politicas de saide em nivel municipal/regional, visando a
regulacdo do uso desses servigos.

Deve-se também considerar a necessidade de uma integracdo entre os servigos de
assisténcia pré-natal e parto. Onde é fundamental uma melhor hierarquizacdo da rede, de
forma que os centros de atencdo primdria tenham bem estabelecidos os servigos de pré-natal
de alto risco e servicos hospitalares de baixo e alto risco para onde possam referenciar suas
gestantes. Em contrapartida, o pré-natal de alto risco e o hospital regional necessita ter
estabelecida a rede de servicos e as unidades hospitalares de baixo risco para onde possam
encaminhar o risco habitual que recebem por demanda espontanea, diminuindo assim as taxas
de "hiperutilizacdo" de seus servigos. Finalmente, as maternidades de baixo risco da regiao de
saude necessitariam estar integradas com o hospital regional para que pudessem encaminhar
as gestantes de risco que triassem. E fundamental ressaltar que maternidades de referéncia
para o parto habitual ndo podem funcionar adequadamente sem o apoio de um centro de
referéncia para onde possam ser transferidas as pacientes de risco. A colaboragdo entre esses
dois niveis de atendimento, por meio de um sistema de referéncia e contra-referéncia eficaz,
pode fortalecer ambas as partes, resultando em beneficios para as usudrias.

Entretanto, ainda que exista um sistema de referéncia e contra-referéncia estabelecido,
€ fundamental a implementacao de um sistema de comunicagdo entre as unidades bdsicas de
saude e suas referéncias secunddrias e tercidrias. Um sistema de regulacdo efetivo evitaria a
ado¢@o de uma linha de cuidado prépria pelas usudrias, diminuindo os riscos desnecessarios.
Finalmente, melhorias no acolhimento as parturientes, com uma diminui¢do dos riscos
potenciais, proporcionariam, além disso, uma reducdo das desigualdades -existentes,
considerando-se que o acolhimento sempre faz parte do cuidado obstétrico e neonatal.

Neste estudo de caso da rede de atencdo obstétrica, o que se vé& € um trabalho centrado
nas tecnologias leve duras, distanciado dos principios e diretrizes do SUS. Gestores e
profissionais ndo configuram uma equipe de saude, a limitada ou ausente avaliacdo qualitativa
do trabalho em saide colocam em segundo plano o trabalho vivo em ato, fundamentalmente
humanizado.

Neste contexto percebe-se, ainda, que as academias nido graduam profissionais com
dominio e interesse pelas tecnologias leves. Vinculo, acolhimento, autonomizagdo,
resolutividade, apresentam-se no caso da puérpera estudada, muito remotos.

A dureza das tecnologias demonstra bem a necessidade de envolver a gestdo e a

assisténcia em um processo continuo, que demande a precisdo de aprender a aprender,
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aprender todos os dias, abrir-se. Carecemos de eliminar o descaso, a negacdo didria dos
direitos de cidadania que € de todos.

Nao se pretende aqui deixar de evidenciar que no relato da usudria acompanhada ela
reconhece a diferenca entre a assisténcia que recebeu em cada ambiente, ressaltando o
acompanhamento pré natal até o momento de ter acesso a suas necessidades de referéncia. As
falas da usudria reforcam nosso propdsito de que este estudo ndo tem a intengdo de apontar
culpados, mas, de discutir o quanto esse processo de construcao € longo e dificil.

Portanto, esse estudo possibilita conhecer no ambito da micropolitica de uma rede de
atencdo 4 saude, as producdes de cuidados e conflitos que emergem a partir do cotidiano de
trabalho.

Constata-se cientificamente que a andlise do processo de trabalho se configura em um
caminho imprescindivel para a reavaliacdo da gestdo e da assisténcia dentro da rede de
atencao, observando a micropolitica do trabalho vivo, como uma arena das tecnologias leves.

Percebe-se abertamente que tanto os que produzem quanto 0s que consumem, SA0
passiveis de necessidades e empreendem energias nesse espaco produtivo, repleto de
intencionalidades, anseios e indigéncias. Analisa-se reciprocamente a rede de servigos e agdes
e percebe-se que as necessidades de usudrios e trabalhadores de saide, embora se apresentem
caracterizadas sdo as necessidades de todos os sujeitos. A necessidade de saude, de condi¢des
sociais, de ser um ser individualizado tratado nas suas diferengas, de ter acesso as tecnologias
em saude, necessidade de autonomia e de autocuidado na escolha do modo de conduzir a vida

A andlise da rede de atencdo obstétrica dessa regido de saide permite identificar os
“ruidos” ou “dificuldades” do processo como possibilidade de intervencido para melhoria da
assisténcia e da gestdo. O estudo evidencia com clareza que o relacionamento da equipe de
saude, no ambito da assisténcia e da gestdo, ndo demonstra articulacdo, acarretando na
desarmonia da aten¢do nas acdes especificas de cada profissional, com ag¢des curativas,
procedimentais e de gestao do cuidado.

A dificuldade de interacdo entre os modelos regional e municipal resulta em bloqueio
no fluxo de informagdes, de comandos, de prioridades, ressaltando pedagos no processo de
trabalho. Desta forma, considera-se que desenhar fluxogramas nos espacos institucionais
configura-se em uma ferramenta que permite analisar dentro e fora o processo de trabalho,
possibilitando a abertura de novos caminhos para o processo de gestdo do cuidado. Destaca-se
como forcas instituidas no processo de trabalho a falta de conversa entre a gestdo, o que
acarreta prejuizos para os profissionais da assisténcia na anélise da situacdo de saide de seus

pacientes, refletindo-se sobre a qualidade da gestao do cuidado e pelo trabalho infracto e



Carvalho, M. V. G. Os extremos e possibilidades de um servico hospitalar de referéncia obstétrica na IV Regido de Saiide
de Pernambuco: avaliagdo e delineamento dos encaminhamentos municipais 94

descoordenado, gerando vazios que acabam por expor a vida dos usudrios, a partir de fatores
causais meramente preveniveis.

As acdes relativas 4 atengao pré natal apresentaram-se isoladas dentro do contexto da
unidade de saide, sem o devido apoio da rede assistencial.

A visita domiciliar, importante ferramenta da rede de atencdo, ndo foi constituida,
cabendo a necessidade de chamar esses atores a responsabilizacdo devida com a atencdo a
saude. E evidencia o que foi corroborado pela gestdo em suas falas: a necessidade de
investimentos na rede de atencdo primdria com vistas 4 ampliagdo da cobertura de satde da
familia, capacitacdo técnica e composicao de equipes.

O resgate do planejamento estratégico situacional preconiza definir as agdes a partir
das necessidades. O que se percebe atualmente € a perda desse espaco para as medidas
curativas, voltadas d4s caracteristicas da hegemonia dos profissionais, adotando
procedimentos. Ficando evidenciado o quanto os processos constituidos nas ideologias dos
trabalhadores e gestores representam as for¢as na micropolitica do trabalho, de maneira a
disputar entre si.

As transformagdes desse modelo de rede desconsideram as singularidades dos sujeitos,
0 que bloqueia uma construcio reciproca com revides de experiéncias, que possibilitem um
cuidado humanizado, para a constru¢do de uma linha de cuidado que atenda 4s necessidades
do cidaddo. Desta forma, se vé estabelecida a tecnologia das relacdes, no campo das
tecnologias leves, ocorrendo em toda relacdo entre o gestor, o trabalhador e o usudrio, um
processo de escutas e responsabilizagdes intercessoras.

A conjuntura legitima frente ao idedrio da rede de aten¢@o obstétrica regional aponta
um modelo em construcdo, que reflete através de seus atores alguns desvios a partir da
esséncia de rede de atencdo, observado através de uma nitida inquietagdo. Ficou muito
evidente a dificuldade na mudanga da l6gica de rede, talvez porque o seu préprio desenho seja
centrado no territério onde o modelo regional € visto como modelo municipal. Os gestores em
suas falas deixaram isso muito explicito, o hospital regional de referéncia obstétrica acaba
assumindo um perfil municipal a partir da demanda que trabalha em uma légica invertida,
onde a comunidade é que procura ocupar os espacos com as suas necessidades. Isso € um
trabalho a construir, a partir do estabelecimento de parcerias conscientizadoras junto ao
usudrio e a partir da oferta.

Esse estudo ndo tem a ambigdo de trazer as respostas para as incoeréncias existentes
no processo de trabalho no contexto da rede de atenc¢do obstétrica, mas, trazer 4 reflexdo, a

importancia de olhar o interior do processo de trabalho na rede de servicos.
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z

Como a arte do conhecimento € infinda, diz-se apenas que a andlise deste estudo
atingiu os objetivos propostos. Ou seja, analisando esse momento a partir de uma reflexao de
Merhy (2007, p. 114-116) a cerca do mito da esfinge: “Decifra-me ou te devoro”, busca se
caracterizar a realidade observada.

Conta a mitologia grega que a Esfinge tenha sido enviada por uma divindade para
vingar, entre os tebanos, um crime impune do rei Laio. A Esfinge fixou-se nos arredores de
Tebas, detendo e devorando os que passavam, quando ndo conseguiam decifrar seus enigmas.
Edipo foi o primeiro a resolver o que lhe foi proposto: "Qual é o animal que anda com quatro
pés pela manhd, dois a0 meio-dia e trés a tarde?" Edipo respondeu: "O homem, que engatinha
na infincia, caminha ereto na idade adulta e se apdia em um bastdo na velhice". Apds a
resposta, a Esfinge matou-se, libertando a populacao da punicao que lhe foi imposta.

Isso acontece com a gestdo de servigos de saide, sabe-se que as dificuldades do
modelo assistencial, estdo no processo de trabalho. Contudo, ndo € decifrado, e como no caso
da esfinge, acaba-se por ser devorado por adotar a implacdvel dinamica do trabalho centrado
nas tecnologias duras. E por ndo saber - inclusive por limitacao ideoldgica de seus operadores,
acaba-se operando com foco na producdo de procedimentos e ndo na producdo do cuidado e

da cura.

8.1 Recomendacoes

A arte de mapear o atendimento de uma usudria com a ferramenta do fluxograma
analisador chama a necessidade de uma gestao nos processos de trabalho dentro da gestao dos
servigos, pois esse desenho permite a apresentagdo das falhas de modo que possa haver uma
autoavaliacdo e um delinear de metas para novas formas de agir e de conduzir a satde.

Dessa forma, entendemos que a atuagdo do gestor se faz essencial no processo, por ser
este um momento de enfrentamento das desigualdades que o modelo de gestdo apresenta,
sendo urgente a mudanca no perfil de trabalho desses sujeitos nessa regido de saide do
estado. Nao estamos aqui dizendo que o mesmo acontece em outras modalidades da gestdo e
dos servicos, mas sabemos que de um modo geral, ocorrem dificuldades de acesso pelos

usuarios da rede.
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Os distintos “ruidos” que emergiram desse estudo sugerem a adocdo de acdes que
apontem transformar a diligéncia do trabalho da rede regional de atengdo obstétrica, quais

sejam:

¢ Divulgacao dos Fluxos Assistenciais Dentro da Rede de Servicos

Os fluxos preestabelecidos pela Secretaria Municipal de Satde t€ém o objetivo de
ordenar a referéncia para as unidades primdrias da assisténcia. O desconhecimento desses
fluxos pelos profissionais, cria nos usudrios a tao discorrida odisséia pelos servicos de saude.
Desta forma cabe a gestdo o planejamento e divulgacdo, de maneira que as equipes saibam

executar tais fluxos, garantindo a integralidade das acdes nos servigos.

¢ Valorizacao do Registro

O resgate do prontudrio, enfatizando entre os profissionais a importancia de um
registro tanto para a qualidade na assisténcia prestada ao usudrio, como para protecao para o
profissional por garantir a comprovacdo da qualidade da assisténcia por ele prestada.
Investimentos na instauracdo de uma equipe formada por trabalhadores e pela academia
dentro da rede de servigos, com o objetivo de discussao de casos, com revisdo de prontudrios,
que permitam discutir em equipe tanto casos, como as falhas do atendimento e registro a

serem retificadas.

¢ Rotina no Transporte de Pacientes Estabelecida Através da Politica Nacional de

Atencio Obstétrica e Neonatal

Estabelecer no Ambito regional/municipal a garantia do transporte para gestantes em
situacdo de risco, hospitalizadas ou ndo, respeitando o direito ao acesso, a atendimento digno
e de qualidade no decorrer da gestacao, parto e puerpério. Utilizar a regulacio regional das

urgéncias e emergéncias — SAMU Regional, como garantia para sua efetivacao.
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¢ Instituir a Prescricao de Enfermagem

O Gestor de saiide municipal no uso de suas atribuicdes, conferidas pela Lei Orgénica
municipal, considerar o disposto na Lei n° 7.498, de 25 de junho de 1986, que dispde sobre a
regulamentacdo do exercicio da enfermagem, autorizando os profissionais enfermeiros a
prescricdo e a transcricdo de medicamentos, a solicitacdo de exames de rotina e
complementares no ambito da atencdo primdria, em conformidade com as normas dos
programas de saide publica e com as rotinas adotadas pela propria Secretaria. Desde que
tenham sido devidamente capacitados para este fim.

Este mecanismo é uma oportunidade de explorar as potencialidades do profissional
capacitado como um processo de valorizagdo de profissionais que desenvolvem a sua agdao
com qualidade, pelo reconhecimento do mesmo como dirigentes dentro da unidade. De forma
a gerar uma competitividade produtiva, por permitir que outros profissionais busquem melhor

assistir sua clientela, para assim receberem o reconhecimento devido.

e Valorizacao das Tecnologias Leves

O resgate do vinculo, acolhimento, coresponsabilizacdo, autonomizac¢do, como
julgamentos apenas tedricos, mas que devem estar imbuidos, na pratica dos profissionais de
saude € essencial no processo do cuidar. Para isso recomendamos a idéia de grupos de

discussao, com leitura de textos, artigos e livros que tragam a mente a temaética.
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APENDICE A - Roteiro de Entrevista

ROTEIRO DE ENTREVISTA
PARA OS GESTORES MUNICIPAIS
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ROTEIRO DE ENTREVISTA

Data da entrevista:

Nome do entrevistado:

Funcao do entrevistado:

Gestor da Saude ()

Gestor de Assisténcia a Sadde ()
Gestor da Atengao Bésica( )
Gestor da Unidade Hospitalar ( )

CARACTERIZACAO DA FUNCAO/CARGO

Nome do Cargo/Fungao:

Endereco da  Unidade de
Trabalho:

Vinculo:

Data de Inicio das Atividades:

CONTEXTO ORGANIZACIONAL

GESTAO MUNICIPAL

As perguntas estdo norteadas a partir da necessidade de coleta de informacdes das acdes
municipais do PHPN/Atencao Obstétrica.

° RESPOSTA
N PERGUNTA SIM NAO
1 Como a gestdo municipal enxerga a organizagdo do seu modelo de
atencao obstétrica?
) Existe um setor na SMS que se responsabilize pelo Programa de
Humanizacio do Pré-natal e Nascimento - PHPN
Comente:
c . o RESPOSTA
, Esse setor € subordinado a que direcao: SIM NAO

3.1 Assisténcia a saude

3.2 Vigilancia em satde

Comente:
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RESPOSTA
Tem um coordenador designado? SIM NAO
4 4.1 Qual a formacao bdsica desse coordenador?
4.1.1 Os técnicos dessa area técnica tem sido capacitados de acordo Sl;hl?[SPOS; 1;} o
com as diretrizes do PHPN?
A SMS utiliza ferramenta de monitoramento para acompanhamento Sl;hl?[SPOS; 1;} o
das acdoes do PHPN?
5.1 O monitoramento € divulgado entre os profissionais de satide?
5 | 5.1.1 De que forma?
5.2 Existe articulagdo e/ou programacdo conjunta do PHPN com RESLO A
. . SIM NAO
outros setores e/ou 6rgaos do municipio?
5.2.1 Especifique:
O municipio tem centralizado esfor¢os no sentido de reduzir as altas RESPOST~A
. ! . SIM NAO
taxas de morbi-mortalidade materna e perinatal?
6.1 Essas acoes estdo incluidas no Plano Municipal de Satude?
6.2 Quem estd responsdvel por essa discussdao dentro do Plano? Sao representantes de
6 diferentes areas da SMS, técnicos da area técnica de saide da mulher, da area de
planejamento, ou outros?
6.3 No Plano estdo descriminadas a contrapartida no or¢amento do RESPOSTA
o 9 SIM NAO
municipio para essas agoes’
A gestdio municipal tem ampliado as agdes ja adotadas pelo RESPOSTA
7 Ministério da Saude na drea de atencdo a gestante, com investimentos _
na rede assistencial, na gestacdo de alto risco, no incremento do | SIM NAO
custeio de procedimentos especificos e outras agdes?
O municipio tem adotado medidas que assegurem a melhoria do RESPOSTA
g | acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da | SIM NAO
assisténcia ao parto e puerpério? De que forma?
Comente:
‘ ‘ . . RESPOSTA
As equipes sdo estimuladas a realizar a busca ativa de gestantes -
9 faltosas e as de 1% consulta, assim como ao monitoramento das SIM NAO
gestantes de risco pelas unidades de satude?
E garantida a vinculagio da gestante durante o pré-natal ao
10 | servigo/maternidade que atenderd ao parto?
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11

Existe no municipio um sistema informatizado para notificagdo pelas
ESF’s e maternidade que identifique as gestantes de risco? Essas
gestantes sdo encaminhadas a servicos resolutivos (referéncia)?

Comente:

CONTEXTO INTERNO
N° | PERGUNTA
Cobertura de PACS/ESF no municipio: N° N°
1.1 Nuimero de equipes de PACS / ESF no municipio: N° N°
RESPOSTA
1.2 Houve capacitacio dessas equipes para as acdes do PHPN? SIM NAO
1
1.3 O PACS / PSF desenvolve a¢des do PHPN?
1.4 Nas localidades onde hd PACS/ESF hd uma melhoria das
coberturas das acoes do PHPN, como por exemplo, o pré-natal?
Existe uma vinculagdo das equipes de Atencdo Bdsica a rede RESPOSTA
. SIM NAO
5 hospitalar?
Qual a légica/dinamica da rede hospitalar junto as necessidades maternas relativas ao
3 acesso, exames, medicamentos e leitos?
RESPOSTA
Nessa gestdo foram realizados investimentos na unidade hospitalar =
i o oa . SIM NAO
4 integrante da assisténcia ao parto? Quais?
O municipio tem ressaltado a importancia da qualificacdo e LISRIR0A
humanizacdo dos seu servico de urgéncia, com especial atenc¢do as ~
5 a o e o S SIM NAO
urgéncia obstétrica, cobrando a utiliza¢io de protocolos de assisténcia
padronizados?
6 A gestdo municipal desenvolve algum projeto junto as Parteiras
Tradicionais? Qual/Como?
7 . . . . ~ - . RESPOSTA
Existe uma intencionalidade da gestdo municipal em implantar o
modelo de Casa de Parto vinculado ao projeto Qualidade Integral em SIM NAO
Saude (Qualis) da Estratégia de Saude da Familia?
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7.1 A gestdo municipal acredita nesse modelo aplicado ao
atendimento das parturientes ndo acometidas por doencas clinicas e
ou obstétricas como uma alternativa possivel a humanizacdo da
assisténcia nesse ambito?
Existe uma intencionalidade da gestdo em qualificar doulas RESPOST:A
8 | comunitdrias para atuarem em todas as maternidades, para apoio as | SIM NAO
parturientes e seus acompanhantes?
O municipio desenvolve algum tipo de acdo de suporte social para RESPOSTA
. . SIM NAO
9 gestante de risco? De que tipo?
O municipio assegura o direito ao acompanhante participante no pré- RESPOSTA
10 | parto, parto e pds-parto imediato e no alojamento conjunto, que seja | SIM NAO
de livre escolha da usuédria?
Na Regido a assisténcia ao parto, ja apresenta um desenho RESPOSTA
hi 3 0 SIM NAO
11 ierarquizado’
O municipio ja adotou o cumprimento da Resolu¢cdo RCD 36 de 03 RESPOSTA
de junho de 2008, da ANVISA, que dispdoe sobre o regulamento ~
12 | ! . ~ (o SIM NAO
técnico para funcionamento dos servicos de atengdo obstétrica e
neonatal?
RESPOSTA
O municipio implantou o seu Comité de Morte Materna de acordo SIM NAO
13 |coma Portaria 1119/GM de 05 de junho de 2008?
Comente:
O municipio ja realiza o monitoramento da utilizacdo de boas préticas RESPOST?
14 na Atengao obstétrica e neonatal e os critérios da Politica Nacional de | SIM NAO
Humanizacdo em suas maternidades?
Comente:
15 RESPOSTA
O municipio estd sensibilizado para a importancia da implantacdo de
hospitais como centros de referéncia docente assistencial para -
incentivo e treinamento para o parto humanizado, e para atendimento | SIM NAO

as emergéncias obstétricas? Comente o que pensa.

Comente:
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A gestdo tem investido esforcos para a contratacdo de um maior

RESPOSTA

nimero de profissionais para atendimento? SIM NAO
16 | 16.1 Isso inclui o incentivo 2 contratacdo de enfermeiros obstetras em
todas as maternidades do SUS?
Comente:
CONTEXTO EXTERNO
Como esté estruturada a Central de Regulagao Obstétrica Regional/Estadual?
1
Como ¢é percebido o papel do estado no contexto da referéncia obstétrica (transferéncias
em situacdo de risco / leitos de UTI) na sua regido de satide?
2
RESPOSTA
2.1 O estado cumpre o seu papel? SIM NAO
Comente:
Os profissionais t€m conhecimento dos servi¢os pactuados como RESPOSTé
N .. SIM NAO
3 referéncia: municipal, estadual? De que forma?

Comente:

PROCESSO - ATENCAO A SAUDE - SAUDE DA MULHER
UTILIZADOS OS PADROES DEFINIDOS PELO DOCUMENTO TECNICO AMQ/MS, 2006

o RESPOSTA
N PERGUNTA SIM | NAO
1 | ATENCAO BASICA
Cobertura das Acoes de PN:
1.1.1 Ndmero de Unidades que realizam consultas de pré-natal / N N
Numero de Unidades de Satide existentes no municipio
1.1.2 O municipio realiza/referencia teste imunoldgico para RESPOSTé
L . SIM NAO
diagndstico da gravidez?
1.1.3 O municipio realiza cadastramento de gestantes no 1° trimestre
de gravidez?
1.1.4 O municipio realiza acompanhamento do pré-natal de baixo risco mediante:

1.1.4.1 Consulta médica

1.1.4.2 Consulta de enfermagem:;
1.1.4.3 Visita domiciliar por ACS;
1.1.4.4 Vacinacao antitetanica

1.1.5 O municipio garante os exames laboratoriais na rotina do PN?

1.1.6 O municipio garante a ultra-sonografia obstétrica no PN?

1.1.7 O municipio utiliza os instrumentos de registro:

1.1.7.1 Cartdo da gestante
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1.1.7.2 Ficha perinatal ou prontudrio da gestante
1.1.7.3 Sistema de informagao (SISPN)

1.1.7.4 Livro de registro

1.1.7.5 Prontudrio

1.1.9 A ESF segue o manual de baixo risco do MS, seus fluxogramas
e explicativos para a realizacdo do pré-natal?

1.2 Educacio em Satde

1.2.1 O municipio realiza atividades educativas regulares (pelo
menos 1 vez/més) dirigidas as gestantes?

1.3 Capacitacio

1.3.1 No ultimo ano foram realizados investimentos na capacitagao
dos profissionais da rede com énfase na atencdo obstétrica e
neonatal?

1.4 Sinais e Sintomas de Risco na Gestacao

RESPOSTA
1.4.1 Os profissionais sdo treinados para identificar e investigar sinais -
. . P o N SIM NAO
de risco gestacional, e se necessdrio, encaminhd-los para a referéncia?
1.5 Referéncia para o PN e Parto de Alto Risco:
1.5.1 Os profissionais tém conhecimento dos servigos pactuados RESPOST~A
. .. SIM NAO
como referéncia: municipal, estadual?
1.6 Estrutura — Unidade de Saide
RESPOSTA
1.6.1 Insumos (Balanga, Tensiometro, Sonar) disponiveis nas UBSs? SIM NAO
1.6.2 Existe manutenc¢do periddica desses insumos?




APENDICE B — Roteiro de Entrevista

ROTEIRO DE ENTREVISTA
PARA OS SERVICOS REGIONAIS
(REGIONAL / HOSPITAL REGIONAL)
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DADOS DA ENTREVISTA

Numero do Questionario:

Data da entrevista:

Nome do entrevistado:

Fungdo do entrevistado:

Gestor Regional de Sadde ()

Gestor Regional da Aten¢do Bésica ()

Gestor Regional da Area Técnica de Sadde da Mulher ( )

Gestor da Unidade Hospitalar de Referéncia Regional ( )

CARACTERIZACAO DA FUNCAO/CARGO

Nome do Cargo/Fungao:

Endereco da Unidade de
Trabalho:

Vinculo:

Data de Inicio das Atividades:

CONTEXTO INTERNO
° RESPOSTA
N PERGUNTA SIM NAO
1 Como a gestdo enxerga a organizacdo do modelo regional de aten¢do
obstétrica?
Existe um setor na Regional que se responsabilize pela avaliagdo
2 | regional do Programa de Humaniza¢do do Pré-natal e Nascimento —
PHPN, implantado nos municipios?
< . A RESPOSTA
3 | Esse setor € subordinado a que geréncia: SIM NAO
3.1 Assisténcia a satide
3.2 Vigilancia em saude
Comente:
4 | Tem um coordenador designado? RESPOSTA

SIM | NAO




111

4.1 Ha quanto tempo?

NO

4.2 Qual a formacao bdsica desse coordenador?

4.2.1 Os técnicos dessa drea técnica tem sido capacitados de acordo
com as diretrizes do PHPN?

A regional utiliza ferramenta de monitoramento para
acompanhamento das acdes do PHPN?

RESPOSTA

SIM

NAO

5.1 Qual (is):

5.2 Periodicidade do monitoramento:

5.2.1 Mensal

5.2.2 Bimestral

5.2.3 Trimestral

5.2.4 Semestral

5.2.5 Outros

5.3 O monitoramento € discutido entre os técnicos dos municipios?

5.3.1 Se sim, de que forma?

A regional participa da Pactuacdao das acdes e servicos — PPI, dos
municipios sob sua geréncia?

RESPOSTA

SIM

NAO

6.1 Se sim, as acdoes do PHPN t€m suas necessidades avaliadas nesse
processo?

6.2 Quem avalia?

6.2.1 Representantes de diferentes dreas da Regional

6.2.2 Técnicos da drea técnica de saide da mulher da Regional

6.2.3 Técnicos da drea técnica de Planejamento da Regional

6.2.4 Outros

Comente:

7z

O Gestor regional/hospitalar é ordenador de despesas das acdes/
servigos de referéncia para a regional na drea de obstetricia?

RESPOSTA

SIM

NAO

7.1 O Gestor regional/hospitalar tem conhecimento da PPI e das
diretrizes para aplicagdo do teto financeiro?

Comente:

CONTEXTO EXTERNO

NO

PERGUNTA

RESPOSTA

SIM

NAO

Controle Social

1.1 O Colegiado gestor é constituido na Regional?

1.2 E atuante?

1.3 Reune-se com que periodicidade?

1.4 Tém conhecimento das acdes do Programa?

Comente:
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Cobertura de PACS/ESF na regional: N°
2.1 Numero de equipes de PACS / ESF na regional: N°
RESPOSTA
’ 2.2 Os PACS / ESF desenvolvem agdes do Programa? SIM NAO
2.3 Nos municipios onde h4 relevante cobertura de PACS/ESF h4 um
impacto das coberturas das acdes do Programa, como por exemplo, o
pré-natal?
Comente:
A Regional acompanha o repasse de recursos destinados ao SII{;:[SPOSI’\II‘ }3 )
PHPN/SISPN dos municipios:
3 | 3.1 A Regional acompanha as contrapartidas municipais para as
acoes do PHPN?
Comente:
Na Regional a assisténcia ao parto, ja apresenta um desenho RESPOST~A
4 hi ado? SIM NAO
ierarquizado?
O estado tem ressaltado a importancia da qualificagdo e humanizagao RESPOSTA
dos Servicos de Urgéncia, com especial atencdo as urgéncias | SIM NAO
5 obstétricas, cobrando deles a utilizagdo de protocolos de assisténcia
padronizados?
Como?
A gestdo estadual tem feito investimentos na qualificacdo de RESPOSTA
maternidades e hospitais que realizam partos? Vocé poderia me citar | SIM SIM
6 | alguns?
Comente:
A gestdo estadual ja definiu a pactuacdo de “critérios minimos” para RESPOSTA
o funcionamento de suas maternidades, assim como daquelas que | SIM NAO
7 | estdo sob o comando da gestao municipal?
Comente:
O estado ja adotou o cumprimento da Resolucio RCD 36 de 03 de RESPOSTA
8 | junho de 2008, da ANVISA, que dispde sobre o regulamento técnico | SIM NAO
para funcionamento dos servicos de aten¢@o obstétrica e neonatal?
O estado tem cumprido o seu papel na reavaliagdo dos hospitais RESPOSTA
qualificados como referéncia para gravidez de risco, como referéncia | SIM NAO
9 regional, na qualificacdo de seu corpo técnico, para uma assisténcia
humanizada?
Comente:
10 Existe uma preocupacdo da gestdo estadual sobre a adequacdo dos RS RO 2
- o ~ SIM NAO
Hospitais de Pequeno Porte, para qualificar a atencao ao parto?




113

Comente:

A Regional/Hospital Regional implantou o seu Comité de Morte SII{;:[SPOSI’\II‘ }3 )
1 Materna de acordo com a Portaria 1119/GM de 05 de junho de 2008?

Comente:

A Regional/ Hospital Regional jia realiza o monitoramento da RESPOSTA

utilizacdo de boas praticas na Atengdo obstétrica e neonatal e os | SIM NAO

critérios da Politica Nacional de Humanizagdo em suas
12 .

maternidades?

Comente:

A gestdo estadual/regional estd sensibilizada para a importancia da RESPOSTA

implantacio de Hospitais como Centros de Referéncia docente | SIM NAO
13 assistencial para incentivo e treinamento para o parto humanizado, e

para atendimento as emergéncias obstétricas? Comente o que pensa.

Comente:

A gestdo tem investido esfor¢os para a contratacdo de um maior RESPOST:A

ndmero de profissionais para atendimento? SIM NAO

14

14.1 Isso inclui o incentivo a contrata¢do de enfermeiros obstetras em
todas as maternidades do SUS?

Comente:

PROCESSO - ATENCAO A SAUDE - SAUDE DA MULHER
UTILIZADOS OS PADROES DEFINIDOS PELO DOCUMENTO TECNICO AMQ/MS, 2006

NO

PERGUNTA

RESPOSTA

SIM | NAO

1

ATENCAO BASICA/PRE-NATAL

1.1 As unidades de saide da regional incluem as consultas de pré-
natal no seu cronograma de atividades?

1.2 Capacitacdo

1.2.1 A Regional ja disponibilizou capacitacao/treinamento em
assisténcia pré-natal para os municipios que ainda ndo estdo sob
gestao plena?

1.2.2 Se sim, hd quanto tempo?

NO

1.2.3 Em sua opinido os profissionais que estdo prestando assisténcia
a gestante, na atencdo bdsica, estdo capacitados para identificar e
investigar sinais de risco gestacional, e se necessario, encaminha-los
para a referéncia de PN e Parto de alto risco?

1.2.4 Os profissionais tém conhecimento dos servigos pactuados
como referéncia: municipal, estadual?

1.3 Estrutura — Unidade de Saiade

1.3.1 A regional realiza supervisOes sistemdticas as ESF sob sua

sorbnetra—aheerrando—ce—oessidterm—iknatmacteonaltdro—maca—fisca—nara
SCICIICTA; O0SCT vV ATTaO - SC OATS IO IS uTTO S (L OIS UtOT IO raC aTTAd pPdia

exame, balancga, tensidmetro, sonar,...) disponiveis para a consulta
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pré-natal?

1.3.2 Esses insumos estdo em boas condi¢des de uso/conservacao?

1.3.3 A Regional/Hospital Regional t€ém conhecimento se o0s
municipios realizam o controle bioquimico padronizado para as
gestantes em acompanhamento?

1.3.4 A Regional/Hospital Regional tem conhecimento se os
municipios utilizam-se dos instrumentos de registro padronizados
pelo PHPN, durante o acompanhamento PN e durante o parto?

UNIDADE REGIONAL DE REFERENCIA HOSPITALAR EM OBSTETRICIA DE

ALTO RISCO SECUNDARIO

Estrutura — Unidade Hospitalar

2.1 O Hospital Regional inclui em sua capacidade instalada um
ambulatério de pré-natal de alto risco aos municipios sob gestdo
plena da atencdo bésica?

RESPOSTA

SIM NAO

2.2 Qual a légica/dinamica do Hospital Regional junto as necessidades maternas relativas

ao acesso, exames, medicamentos e leitos?

Comente:

Nessa gestdo foram realizados investimentos nas instalacdes do RESPOSTé
) i . SIM NAO

Hospital Regional? Quais?

Comente:

O estado assegura o direito ao acompanhante participante no pré- RESPOSTA

parto, parto e pds-parto imediato e no alojamento conjunto, que seja SIM NAO

de livre escolha da usuaria?
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APENDICE C- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Gestores

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
GESTORES

Titulo do Pesquisa: Os Extremos e Possibilidades de uma Rede Regional de Assisténcia
Obstétrica de uma Regido de Satide de Pernambuco: Avaliacao e Delineamento dos
Encaminhamentos Municipais

Instituicdo Proponente: NESC/CPqAM/FIOCRUZ
Pesquisadora Responsavel: Maria Valéria Gorayeb de Carvalho

Vocé estd sendo convidado/a participar dessa pesquisa que tem como finalidade
Analisar as dificuldades da rede hospitalar municipal, que interferem no cumprimento da
missdo institucional de um Hospital de Referéncia Obstétrica em uma Regido de Saude do
Estado de Pernambuco.

A integralidade da atencdo a saude, nesta pesquisa, estd sendo compreendida como a
garantia de assisténcia as pessoas que inclua acdes de promogdo, protecao e recuperagiao da
saude, com a realizacdo integrada das acdes assistenciais e das atividades preventivas.

Sua participacdo na pesquisa ndo € obrigatdéria. Vocé€ pode deixar de participar sem
nenhum prejuizo para vocé. A qualquer momento vocé pode desistir de participar da pesquisa.

Esta pesquisa procurard descrever a rede hospitalar obstétrica da macrorregido e sua
capacidade instalada; avaliar a capacidade gerencial dos municipios da macrorregido para
atender a demanda dos partos normais e suas dificuldades de implementagdo e analisar as
principais causas e a origem dos partos de Alto Risco realizados pelo Hospital Regional,
considerando os critérios de classificacdo de risco do Programa de Humanizag¢do do Pré-natal
e Nascimento.

Serdo entrevistados gestores da Regional de Satide (Gerente Regional, Gestor da Area
Técnica de Saude da Mulher e Gestor de Regulacdo) e do municipio que mais referenciou as
suas demandas para o Hospital Jesus Nazareno, representado pelo Secretdria Municipal de
Saude, Coordenadora da Atengdo Basica e Gestor da Unidade Hospitalar.

Além das entrevistas serd realizada observacdo direta, andlise de documentos e de
dados secundarios como técnicas de coleta. As informagdes serdo analisadas, a partir do
referencial tedrico do trabalho, de forma a analisar os fatores que determinam e influenciam a
atencdo ao pré-natal, parto e puerpério e a missdo institucional da unidade hospitalar de
referéncia obstétrica.

Nas entrevistas, serdo feitas algumas perguntas dirigidas e outras abertas, onde vocé
podera responder da forma que achar melhor. Toda a conversa serd gravada e depois serd
ouvida e escrita.

Os riscos relacionados com a participacdo dos sujeitos da pesquisa podem ser
constrangimentos perante pessoas e institui¢des, caso sua identidade venha a publico. No
entanto, garantimos que isso ndo ocorrerd sob hipdtese alguma. As informagdes obtidas
poderio ser utilizadas em eventos cientificos, como congressos, semindrios e outras atividades
cientificas, no entanto, estando resguardada a identidade / participacao.
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Os beneficios com a participagdo na pesquisa sdo o de contribuir com a gestdo do
servigo regional de referéncia, sinalizando as possiveis dificuldades do modelo hospitalar,
enfatizando a importancia de fortalecer, apoiar e reorientar a gestdo municipal na aten¢io ao
pré-natal. Os resultados dessa pesquisa também poderdo servir para os demais servicos de
referéncia, que se encontram igualmente envolvidos com essas dificuldades.

Mais esclarecimentos e informacOes sobre a pesquisa podem ser pedidos a
pesquisadora, que ¢ MARIA VALERIA GORAYEB DE CARVALHO, no endereco:

IV Geréncia Regional de Saude,

Coordenacao Regional de Urgéncia e Emergéncia

Rua General Estilac Leal, S/N,

Bairro do Salgado

CARUARU - PE.

Telefone: (81) 9297.7178

Ou ainda pelo e-mail: valeriagorayeb@hotmail.com

Maria Valéria Gorayeb de Carvalho
Pesquisadora

Vou participar de forma voluntiria da pesquisa. Confirmo minha participacio
assinando esse acordo em duas vias. Uma via ficard comigo e a outra com a pesquisadora.
Poderei deixar de participar da pesquisa a qualquer momento, sem que isso prejudique a
minha pessoa.

Nome do participante

Assinatura do participante

Caruaru, / /2010.
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Usuario

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO USUARIO

Titulo do Pesquisa: Os Extremos e Possibilidades de uma Rede Regional de Assisténcia
Obstétrica de uma Regido de Satiide de Pernambuco: Avaliacao e Delineamento dos
Encaminhamentos Municipais

Instituicdo Proponente: NESC/CPqAM/FIOCRUZ
Pesquisadora Responsavel: Maria Valéria Gorayeb de Carvalho

Prezado(a) Senhor (a),

Estamos realizando uma pesquisa que tem por finalidade analisar as dificuldades da rede
hospitalar municipal, que podem prejudicar o funcionamento do Hospital Regional. Sabemos
que hd um esfor¢o para melhorar cada vez mais a assisténcia a saide da populagdo, porém
ainda desconhecemos muitos problemas que dificultam a entrada das pessoas nos servicos,
bem como a continuidade da atencdo prestada.

A assisténcia a saide € um direito garantido por lei, e para asseguré-lo € necessario que o SUS
esteja funcionando bem, desde unidades de saide da familia até os hospitais onde se pode ter
uma assisténcia mais complexa. Portanto, € necessdrio que sempre haja pesquisas que
procurem informacgdes sobre o funcionamento da rede de servigos do SUS.

Os resultados de nossa pesquisa poderdo ajudar as autoridades a melhorar o sistema publico
de sadde. A sua colaboracdo € importante e se trata de aceitar ser entrevistado e falar sobre a
sua experiéncia, enquanto usudria deste servico de saide. A entrevista serd gravada e
posteriormente serd transcrita para que possa ser analisada pela pesquisadora.

Ao participar o (a) senhor (a) estard contribuindo para melhorar a assisténcia a saide na
Regido de Satide e tem garantido os seguintes direitos:

1. A garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer duivida
acerca de todos os procedimentos e beneficios relacionados com a pesquisa;

2. A liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do
estudo sem que isto traga nenhum prejuizo a sua pessoa;

3.0s riscos relacionados com a participagdo dos sujeitos da pesquisa podem ser de
constrangimentos perante pessoas e institui¢des, caso sua identidade venha a publico. No
entanto, garantimos que isso ndo ocorrerd sob hipdtese alguma, sendo mantido o carater de
confidencialidade da informacgdo prestada. As informagdes poderdo ser utilizadas em eventos
cientificos, utilizando os mesmos critérios.

Se o (a) senhor (a) concordar em participar, pedimos que assine este papel em duas vias,
dizendo que entendeu as explicacdes e que estd concordando. Uma dessas vias ficard em seu
poder e a outra devera ficar com a pesquisadora responsavel pela pesquisa.

Vou participar de forma voluntéria da pesquisa. Confirmo minha participac¢ao assinando esse
acordo em duas vias. Uma via ficard comigo e a outra com a pesquisadora. Poderei deixar de
participar da pesquisa a qualquer momento, sem que isso prejudique a minha pessoa.

Nome do participante
Assinatura do participante
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Caruaru, / /2010.

Mais esclarecimentos e informagdes sobre a pesquisa podem ser pedidos a pesquisadora, que
¢ MARIA VALERIA GORAYEB DE CARVALHO, no endereco:

IV Geréncia Regional de Satde,

Coordenacdo Regional de Urgéncia e Emergéncia

Rua General Estilac Leal, S/N,

Bairro do Salgado

Caruaru — PE.

Telefone: (81) 9297.7178

Ou ainda pelo e-mail: valeriagorayeb @hotmail.com

Maria Valéria Gorayeb de Carvalho
Pesquisadora



