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“Mamie, conta aquela histéria de novo, de como eu nasci? Nio foi pela
barriga, né? Foi mesmo por aquela janelinha que se abriu 14 embaixo!?”

(RATTNER e TRENCH, 2005)
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APRESENTACAO

Este livro brinda o parto e o nascimento, na medida em que ex-
poe opinides, vivéncias e saberes sobre a compreensio de profissionais
da Rede Cegonha e seu desenvolvimento no Estado do Tocantins.

Para tanto, avaliar a realidade do Estado do Tocantins quanto a
assisténcia no pré-natal, na perspectiva do trabalhador, analisar a re-
lagdo entre a assisténcia prestada no pré-natal e a assisténcia ao parto,
e compreender a percepcio dos trabalhadores da Atengdo Bésica e
hospitalar sobre a relagdo entre o pré-natal e o parto foram pesquisa-
das, e incluidas estudo realizado.

Desta forma, o presente livro se apresenta em duas partes:

Parte I, Base conceitual do escopo tedrico da Rede Cegonha. O
capitulo 1 versa sobre a Politica Nacional de Saide da Mulher, apre-
senta uma breve contextualizag¢io histérica e atual, sobre a aten¢io
materno infantil. O capitulo 2 estabelece principios e diretrizes da
Politica Nacional de Satide da Crianga, relagio direta com os 3 capi-
tulos subsequentes: Gestagio, Parto e Nascimento, os quais discor-
rem sobre o processo de gestar. Finalizado no seu 5° capitulo sobre
a construcdo da Rede Cegonha sobre as Redes de Atengio a Sadde.

A Parte II, Explorando o Territdrio, inicia abordando a Rede
Cegonha no Estado do Tocantins, apanhado geral sobre o Estado e
suas redes de atengdo 4 saide, e dos municipios Bico do papagaio:
Tocantinépolis e Augustinépolis; Médio Norte: Araguaina e Capim
Dourado: Palmas e Miracema, onde foram realizadas entrevistas com
agentes de sadde.

Contemplado com financiamento pela Fundagio de Amparo 2
Pesquisa do Estado ~-FAP'T, e do Projeto de Pesquisa para o SUS —
PPSUS, edital n° 01/2014, o projeto: Assisténcia ao Pré-Natal e suas
Implicacées no Processo de Parto e Nascimento: compreensao dos Traba-
lhadores da Saiide do Estado do Tocantins, o projeto objetivou com-
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preender o entendimento dos trabalhadores sobre a rela¢io entre a
assisténcia ao pré-natal e suas implica¢des no processo de parto e
nascimento.

Tendo como premissa que a assisténcia ao parto inicia na rede
de atenc@o bdsica a saide nas primeiras semanas da gestagdo por
meio das consultas de pré-natal ofertadas pelo SUS, apresentamos
neste livro, a fundamentagio teérica que embasa a Satide da Mulher
e Sadde da crianga. Dialogando com as politicas que fundamentam
a Rede Cegonha, bem como apresentaremos a visio e a atuagio que
estes profissionais apresentam em relagio a esta rede.

Entendemos que o fruto deste trabalho coletivo, poderd auxi-
liar, no processo de compreensio, reflexdo e atua¢do dos profissionais
que fazem parte da Rede Cegonha, aumentando o acolhimento nos
espagos de cuidados em saude.
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1
POLITICA NACIONAL DE
SAUDE DA MULHER

Mayane Vilela Pedroso
Marta Azevedo dos Santos
Margarida Araujo Barbosa Miranda

Historia e Contexto Atual

O primeiro Programa de Defesa 4 Satide Materno Infantil foi
implantado no Brasil, nos anos de 1937 a 1945, desenvolvido pelo
Departamento Nacional de Satude do Ministério da Educagio e Sau-
de da Crianca -MES, 6rgio, na época, responsivel pela normatizagio
do atendimento ao bindémio mie-filho. Priorizava o combate 4 mor-
talidade infantil, mas néo se preocupava com a reprodugio. Em 1940
foi criado pelo Presidente Getulio Vargas o Departamento Nacional
da Crianga -DNCr, primeiro 6rgio para atender exclusivamente a
satude da mie e da crianga (BRASIL, 2011a).

No periodo de 1940 a 1965 o DNCr mantinha dois focos
voltados a aten¢do materno-infantil: a reprodu¢io era uma fungio
social, e o que as priticas de higiene eram para serem usadas como
defesa e conservagio da vida. Em 1953, foi criado o Ministério da
Saude -MS, com missdo de coordenar a nivel nacional a assisténcia
materno-infantil. O DNCr foi extinto em 1969. Em 1971 surge o
primeiro documento que menciona cuidados especificos voltados a
saude materno-infantil, o de Diretrizes Gerais da Politica Nacional
de Saide Materno Infantil (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005).

No inicio da década de 1970, o Ministério da Saude elaborou
o Programa de Satide Materno Infantil - PNAISM, sob a orientagio
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do Plano Nacional de Desenvolvimento, implementado em 1975, vi-
sando melhorar os cuidados primdrios da satide de mulheres del5 a
49 anos, com ag¢des de acompanhamento do pré-natal e o controle
dos partos domiciliares e do puerpério (CAVALCANTE, 1998).

Durante o periodo militar, 1975, houve a implanta¢do do
PSMI, com dois objetivos: interven¢do médica sobre o corpo femi-
nino por meio de cesariana, e a redu¢io da morbidade materno-in-
fantil, priorizando a vida da crian¢a. Este programa trouxe redugio
da mortalidade infantil, e o crescimento de cesarianas e laqueaduras
que serviam de controle de natalidade. Neste momento cresceu o
nimero de manifestagoes dos movimentos feministas, as mulheres
nio eram ouvidas, havendo descasos perante o direito reprodutivo e
sexual (CASSIANO, ez al., 2014).

As questdes colocadas pelos movimentos feministas na pas-
sagem dos anos de 1970 a 1980, sobre politicas publicas, coincidi-
ram com as demandas dos movimentos sociais que diziam respeito
a extensdo da cidadania social e politica, participa¢io e acesso a bens
e servicos publicos, entre eles os de saide. A discriminacio de ques-
toes diretamente ligadas as mulheres envolvia uma critica a agio do
Estado e a formulagio de propostas de novas politicas puiblicas que
tinham como foco a mulher (SANTOS, 2005).

Em 1984 aconteceu o 1° Encontro Nacional de Saide da Mu-
lher, mais de 70 grupos de mulheres de todo pais elaboraram o pri-
meiro documento publico, a “Carta de Itapecerica”, que obtinha as
reivindicagbes para a saide delas. Com os principios que compu-
nham a carta, o movimento feminista reivindicou que o programa
deveria contemplar toda a vida da mulher e nio apenas a fase re-
produtiva; com o fortalecimento do movimento. Assim, em 1984,
foi implementado pelo Ministério da Saide o Programa de Atengdo
Integral a Satide da Mulher- PAISM, com o objetivo de criar a¢oes
de saude para mulheres de 15 a 49 anos. (ALMEIDA, 2013).
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Juntamente ao movimento de luta pela Aten¢do Integral a
Satide da Mulher , a proposta da reforma sanitiria em que a popu-
lagdo de um modo geral ansiava por um atendimento integral, equa-
nime e universal, sendo assim, a Constitui¢do Federal de 1988, traz
em seu 196 artigo a satide como direito de todos e dever do Estado.
Em 1993 o Programa Saide da Familia (PSF) voltado para atender
o individuo e a familia de forma integral e continua, utilizando agoes
de promocgio, prevencio e recuperagio em saide. Esse programa era
formado por equipe de saide da familia, constituida por médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, agentes comunitdrios e odon-
télogos (LOCH-NECKEL, ez a/., 2009).

Mesmo com a criagido do PSE, as taxas de mortalidade materna
(Tabela 01)e infantil(Tabela 2) ainda permaneciam sob atengio devi-
do ao alto ndimero de incidéncia.

Conforme referéncia do Ministério da Saude, no Plano de
Acido para Redugio da Mortalidade Materna (1995), o Brasil ¢ o
quinto pais em mortalidade materna na América Latina, estimada
em 134.7 6bitos para 100.000 nascidos-vivos para o ano de 1988.
(Giffin, K. et. all, 1999).

Em fungio disso, foi implementado o Programa de Huma-
niza¢do do Pré-Natal e do Nascimento -PHPN, com o objetivo de
diminuir as taxas de morbimortalidade materno, perinatal e neonatal
no pais. Apds sua implementagio, percebeu-se que ainda necessitava

de melhorias ao acesso de servigos de saide (MARTINELLI, e a/.,
2014; SIM 2017; SINASC, 2017).
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Tabela 01: Razdo de Mortalidade Materna no Brasil (por 100 mil), por ano, segun-
do Unidades da Federagio selecionadas Brasil 1997, 2000 e 2004.

Unidade da Federagao 1997 2000 2004
Brasil 62,2 73,3 76,1
Espirito Santo 29,9 44,5 65,7
Rio de Janeiro 66,6 76,0 69,6
Sio Paulo 55,4 40,1 34,8
Parani 79,4 65,5 69,5
Santa Catarina 48,1 36,9 43,3
Rio Grande do Sul 75,8 47,0 56,8
Mato Grosso do Sul 55,3 37,1 84,2
Distrito Federal 448 354 43,9

Fonte: Ministério da Saide/SVS — Sistema de Informagio sobre Nascidos Vivos (SINASC) e Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Tabela 02: Razio de Mortalidade Infantil no Brasil (por 1mil), por ano, segundo
Unidades da Federagio selecionadas Brasil 1997, 2000 e 2004.

Regioes 1997 2000 2004
Brasil 31,9 26,8 22,6
Norte 32,2 28,7 25,5
Nordeste 50,4 41,4 33,9
Sudeste 23,1 18,0 14,9
Sul 17,5 17,0 15,0
Centro-Oeste 24,4 21,0 18,7

Fonte: Ministério da Saide/SVS — Sistema de Informagio sobre Nascidos Vivos (SINASC) e Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Em 2004 o Ministério da Saide cria a Politica Nacional de
Atencio Integral a Saide da Mulher -PNAISM, baseando-se no
processo de criagdo e implementagdo do SUS. Essa politica foi ins-

pirada no PAISM, depois de constatados dificuldades e lacunas na
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atencdo a sadde. Verificou-se a necessidade de elaborar uma politica
que contemplasse essa populagdo feminina que ainda se mostrava
imperceptivel e com problemas emergentes (SOUTO, 2009).

Os principios e as diretrizes foram criados em parceria com
setores da sociedade como: o movimento de mulheres, 0 movimento
negro e de trabalhadores rurais, sociedade cientificas, pesquisadores e
estudiosos da drea. Na verdade, veio para efetivar a¢des de promogio,
prevencio e tratamento da saide junto a grupos historicamente ex-
cluidos das politicas pablicas (PAZ; SALVARO, 2011).

Ainda em 2004, houve a criagio do Pacto pela Redugio da
Mortalidade Materna e Neonatal, através de acordos feitos entre ges-
tores, representantes da sociedade civil e da sociedade de governo dos
26 Estados e do Distrito Federal. Nos anos de 2005, 2006 ¢ 2008
esse Pacto foi premiado pela Organizagio Mundial de Saude - OMS
por cumprir com os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio -
ODM, que visa reduzir a taxa de mortalidade materna, de 68, 2 por
100.000 nascidos vivos, em 2010, em trés quartos. E a redugio da de
mortalidade infantil, de 15,6 por 1.000 nascidos vivos, em dois ter¢os
até 2015 (BRASIL, 2010a).

Conforme observado nas tabelas 01 e 02, essa meta ainda nio
foi atingida, motivo pelo qual foram elaborados novos objetivos do
desenvolvimento sustentdvel ~-ODS acordados pela Organizagio das
Nagoes Unidas (ONU -2015-2030), para reduzir a mortalidade ma-
terna. O documento traz no item 3, o de “boa saude e bem estar
para todos, no item 4, educagio de qualidade, no item 5, igualdade
de género e no item 10 a redugio de desigualdades”, (ONU, 2016).
Objetivos esses, que estdo diretamente relacionados a questdo nio re-
solvida sobre a redug¢do da mortalidade materno-infantil definida nas
metas 5 e 6 do até entdo Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
até 2015 (SILVA, 2014).

Segundo o Ministério da Satide (2011c) praticas mecanicistas,
centralizadas e pautadas nos dogmas estabelecidos ao longo dos anos
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no parto, elevaram as taxas de mortalidade materna, com valores em
torno de 68 mortes por 100 mil nascidos vivos em 2010. Contudo,
dados do Ministério da Saide demonstram que no periodo de 1990
e 2010 o Brasil reduziu a Razio de Mortalidade Materna -RMM
de 141 para 68 ébitos maternos a cada 100 mil nascidos vivos, repre-
sentando reducido de 51%. Porém, ainda néo alcangou a meta de 75%
do valor apresentado entre 1990 até 2015, se continuar nesse ritmo,
pesquisas revelam que levardo mais de 20 anos para o cumprimento
desse objetivo (MAIA, 2013).

Tendo como desafio reduzir a taxa de mortalidade materna in-
fantil, surge uma nova estratégia no Brasil que ¢ a proposta da Rede
Cegonha- RC (BRASIL, 2012a). A Rede Cegonha instituida no
ambito do Sistema Unico de Saide, Portaria 1.459, de 24 de junho
de 2011, consiste em uma rede de cuidados que visa assegurar a mu-
lher o direito ao planejamento reprodutivo e a atengdo humanizada
a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianga o direito ao
nascimento seguro, crescimento e desenvolvimento saudiveis. Esta
estratégia politica divide-se em quatro componentes: pré-natal, par-
to e nascimento, puerpério e atencio integral a satide da crianca e
sistema logistico. Cada componente compreende uma série de agdes
preconizadas de atengdo a saide visando a melhoria da assisténcia a
gestante e aos recém-nascidos com o objetivo de reduzir a mortali-
dade nessa populagio (BRASIL, 2011b).

Na busca pela reducio da mortalidade infantil e principalmen-
te materna na regiio Norte do Pais, no Tocantins, os dados inexisten-
tes sobre esta rede, evidenciam a premente necessidade de melhorar a
qualidade da ateng¢do a mulher na preconcepgio, no pré-natal, parto
e puerpério. Neste sentido, o estado aderiu aos pactos e programas
langados pelo Ministério da Saide. Em 2006, Pacto Nacional pela
Redugio da Mortalidade Materna e Neonatal, em 2009 ao Pacto
pela Redugdo da Mortalidade Infantil e em 2011 4 Rede Cegonha
(TOCANTINS, 2012).
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O Brasil, segundo o Ministério da Saude (2017b), conta com
uma cobertura de 97,16% de equipe saide da familia, no Tocantins
essa cobertura também vem aumento, o Estado dispoe de cobertura
de 99,40% dessas equipes de acordo com o nimero de consultas de
pré-natal por mulher que realiza o parto no SUS, entretanto, apesar
da ampliagdo da adesdo das gestantes ao pré-natal, alguns dados de-
monstram comprometimento da qualidade dessa aten¢io, como in-
cidéncia de sifilis congénita, hipertensio arterial e hemorragias como
principal causa de morte materna, chegando a 72,20/100.000 em
2014, uma das maiores do pais (TOCANTINS, 2017). A OMS con-
sidera como aceitavel uma Razio de Mortalidade Materna -RMM,
entre 6 e 20 6bitos por 100 mil nascidos vivos (WHO, 1996). Por se
tratar de um problema evitdvel na grande maioria dos casos, a morta-
lidade materna possui forte relagdo com o servico de saide oferecido
e altas Razoes de Mortalidade Materna - RMM, geralmente sio
reflexos de desarticulagio, desorganizacio e baixa qualidade da assis-
téncia a saade (MAIA, 2013).

Apesar de ter havido ocorrido melhorias nas condigdes de aten-
¢do a saide da mulher no ciclo gravidico-puerperal, com redugio da
mortalidade materna e infantil, para 13,82% em 1.000 nascimentos,
os resultados ainda nio sdo satisfatérios quando comparamos com as
taxas de mortalidade materna por causas evitdveis de outros paises,
como Luxemburgo, Islindia e Finldndia, com uma taxa de morta-
lidade de duas criangas mortas antes dos cinco anos por cada 1.000
nascimentos. Portanto, muitos estudos ressaltam que os programas
de satide da mulher necessitam de uma efetiva implementagio e nio

da cria¢io de novas normas (SILVA, 2011; MARQUES, 2015).
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2
POLITICA NACIONAL DE
SAUDE DA CRIANCA

Raphaella Pizani Castor Pinheiro
Carla Cristina Chaves de Oliveira
Danielle Rosa Evangelista

Fazendo uma retrospectiva nos estudos sobre a infancia, desde
o século XII até o século XX, a sociedade tem definido e criado virios
conceitos e modelos a respeito da sobre compreensio da crianga. Ao
longo do tempo, a infancia passou por diversas compreensdes e a sua
transformagdes na sociedade. Por volta de 100 anos, foram tratadas
da mesma forma que adultos, entretanto, com o decorrer dos séculos a
crianga passa a ser vista como sujeito social e de caracteristicas particu-
lares, que exigiam com que ela seja vista em toda sua complexidade, nas
transformagdes sociais, economicas e politicas (ARAUJO et al., 2014).

No século XVII a crianga comega a ganhar espaco no dmbito
social. A sociedade comega a perceber a crian¢a como o centro para
as familias, plausiveis de mudangas fisicas e sociais. Mas somente no
século XIX, com o advento da revolu¢do industrial que as politicas
sociais, na Inglaterra, comegam a se preocupar com o trabalho infan-
til. Apenas no final do século XX, a crianca torna-se sujeito de direi-
to, onde a sociedade toma consciéncia dos problemas que envolvem
as criangas, como exemplo o alto indice de mortalidade infantil e os
servigos publicos passam a se responsabilizar pelas mesmas, elabo-
rando politicas publicas e investir na saide materno infantil, com
acoes educativas de vigilancia e preventivas, focadas na crianga e em

suas familias (ARAUJO et al., 2014).
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Para compreendermos sobre a satde da crianga no contexto
atual, temos que retroceder historicamente sobre a politica de saide
da mulher. Os antecedentes desta politica, datam de 1937 a 1945,
quando “foi instituido o primeiro programa estadual de prote¢io
a maternidade, a infincia e 4 adolescéncia, onde as atividades dos
programas eram de responsabilidade do Departamento Nacional
de Satude, do Ministério da Educa¢io e da Saide. Em 1940, o De-
partamento Nacional da Crianga (DNCr) assume essas atividades e
criam programas de protecio a maternidade, infancia e adolescéncia,
com objetivo de normatizar o atendimento mae-bebé e de reduzir a
mortalidade infantil. Com a extin¢gdo do DNCr, cria-se em 1970, a
Coordenagio de Prote¢io Materno-Infantil que em 1975 institui o
Programa Nacional de Saide Materno e Infantil, com objetivo de
reduzir a morbimortalidade de mulheres e criangas (BRASIL,, 2011).

Em 1975 a Coordenagio de Protecio Materno-Infantil passa
a se chamar Divisio Nacional de Saide Materno-Infantil —-DIN-
SAMI. No ano de 1976, o Ministério da Satude separa a satide ma-
terno e infantil, cria o Programa de Assisténcia Integral a Saide da
Crianga - PAISC, promover a saide da crianca de forma integral,
priorizando aquelas pertencentes a grupos de risco, no sentido de
qualificar a assisténcia e a cobertura de servigos. As a¢des dos progra-
mas abrangiam o acompanhamento do crescimento e do desenvol-
vimento; incentivo ao aleitamento materno, controle de doencgas de
diarreia, desidratagdo e de doengas respiratérias agudas e imunizagio
(FRIAS; MULLACHERY; GIUGLIANI, 2009).

O Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno
desenvolvido na década de 1980, instituido em 1981, merece destaque
por ser referencia ate os dias atuais em dmbito nacional e internacio-
nal, com por incentivar o aleitamento materno e reduzir o desmame
precoce (BRASIL, 1991), desenvolve a¢bes que visavam a promo-
¢do (meios de comunica¢do de massa, treinamento de profissionais
de saude), protecio (leis trabalhistas, controle da comercializa¢do de
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leites artificiais) e apoio (grupo de maes, aconselhamento individu-
al, material informativo) sobre o aleitamento materno (REA, 1990).
Para incrementar a cobertura e a capacidade de resolugio da rede
publica de servigos de saide, é criado em 1983, o Programa de Assis-
téncia Integral a Saude da Mulher e da Crianga voltado a melhorar
as condi¢oes de saude materno infantil.

Em 1990, em uma Reunido da Cidpula Mundial em Favor da
Infancia, o Brasil e outros 158 paises membros da Organizagio das
Nagoes Unidas assinaram a Declaragio Mundial sobre a Sobrevi-
véncia, Protecio e Desenvolvimento da Crianga, onde se compro-
meteram a viabilizar, até o ano 2000, os meios necessirios para o
cumprimento de 26 metas estabelecidas, sendo 19 delas, da drea da
satude (BRASIL, 1997). Neste mesmo ano, o Brasil ratifica a Lei Fe-
deral 8.069, de 13/07/1990, conhecida como o Estatuto da Crianca
e do Adolescente, onde estes passam a dispor de amplos direitos de
protecio, integridade fisica e psicoldgica, lazer e bem-estar (PEREZ;
PASSIONE, 2010).

Em 1992, o Ministério da Satde no intuito de incentivar, pro-
mover e apoiar o aleitamento materno adota no pais o programa
“Iniciativa Hospital Amigo da Criang¢a” - IHAC, estratégia da Or-
ganiza¢io Mundial de Satide ~-OMS e do Fundo das Nagoes Unidas
para Infancia -UNICEF, com objetivo de aumentar a prevaléncia
do aleitamento materno por meio de revisio de politicas e rotinas
nos Servicos de Saide Materno-Infantis, propiciando uma melhor
intera¢do entre o bindmio mae-filho, e promovendo mudancas cul-
turais sobre o uso de chupetas, mamadeiras e leites industrializados.
Constitui-se de metas, denominadas de “Dez Passos para o Sucesso
do Aleitamento Materno”, a serem seguidas pelos hospitais nos pe-
riodos pré-natais, a0 nascimento e apés o parto (FIGUEIREDO,
MATAR, ABRAAO, 2012).

Em 1995, o Ministério da Satude langa o Projeto de Redugio
da Mortalidade Infantil - PRMI, com o intuito de reduzir ébitos
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infantis e melhorar a situag¢io de satde das criangas a com a intensi-
ficagdo de diversos programas governamentais, se articulando inter-
setorial com institui¢des internacionais tais como UNICEF e OPAS,
organizagbes nao-governamentais, sociedades cientificas, conselhos
de secretdrios de saude e a sociedade. O PRMI foi incorporado ao
Programa Comunidade Solidéria (estratégia de articulagdo e coorde-
nagio de agdes de governo voltadas para o combate 4 fome e a pobre-
za,) direcionado as dreas mais carentes do pais, com maior risco de
adoecimento e morte da populagio infantil. Inicialmente o programa
beneficiou 913 municipios selecionados por critérios de pobreza e bol-
soes de miséria de 12 capitais do Norte e Nordeste (BRASIL, 1995).

Paralelo a implantagio do PRMI, o Ministério da Sadde, in-
corpora a estratégia desenvolvida pela Organizacdo Mundial da Sau-
de - OMS, Organizagio Pan Americana de Saade ~-OPAS, e o Fun-
do das Nag¢des Unidas para a Infancia - (UNICEF), para redugio da
mortalidade de crian¢as menores de cinco anos e para organizag¢io
do atendimento 2 crianga denominada estratégia da Atengido Inte-
grada as Doencas Prevalentes na Infancia ~AIDPI. Essa estratégia,
permite sistematizar o atendimento a crianga na rotina dos servigos
de atencdo primdria integrando a¢des curativas com as de promog¢io
e prevencio, iniciada nos municipios com elevadas taxas de mortali-
dade infantil. (BRASIL, 2000).

Considerado o grande niimero de nascimentos prematuros, quan-
do este ocorre antes da 37°. semana de uma gest¢io de 40 semanas, e
de baixo peso, referente a 2500 gramas/peso, anualmente em todo o
mundo, e as principais causas de mortalidade infantil ser originadas no
periodo perinatal, o Ministério da Saide em 2000, por meio da Portaria
n° 693, de 5 de julho de 2000, regulamenta a Norma de Atengio Hu-
manizada ao Recém-nascido de Baixo Peso (Método Canguru). Este
método parte do principio que uma atengdo humanizada traz diversos
beneficios para o bindmio mae-bebe, como a redugio no tempo de sepa-
ragio que auxilia no vinculo, no controle térmico adequado, na redugio
de infec¢do hospitalar e do estresse do recém-nascido, aumenta as taxas
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de aleitamento materno, melhora o desenvolvimento neurocomporta-
mental e psico-afetivo do recém-nascido, melhora o relacionamento
equipe de satde e familia entre outros (BRASIL, 2013).

Ainda em reconhecimento da gravidade da situagio de mor-
tes maternas e neonatais no pais e as desigualdades conformagdes do
territério brasileiro, o Ministério da Satude, em 2004, propée o Pacto
pela Redu¢io da Mortalidade Materna e Neonatal, instrumento que
visa a busca de solu¢des sustentdveis e garantia de co-responsabiliza-
¢do governamental e da sociedade. Este Pacto constituiu-se em poli-
tica de Estado até 2015 e tinha por objetivo articular os atores sociais
historicamente mobilizados em torno da melhoria. (IMinistério da
Sadde, Portaria Ministerial 1.130)

Em 2005, o Ministério da Saide apresentou a Agenda de
Compromissos com a Sadde Integral da Crianca e a Redugio da
Mortalidade Infantil cujo objetivo era apoiar a organiza¢io de uma
rede Unica integrada de assisténcia a crianga, mostrando as principais
diretrizes a serem seguidas pelas instancias estaduais e municipais. O
documento organiza a¢des em linhas de cuidado entre elas: o nasci-
mento sauddvel (anticoncepgio e concep¢io, prevengio, diagnéstico
e tratamento das DST/Aids, saide dos adolescentes, atengdo pré-
-natal, parto e puerpério e urgéncia, emergéncia materna e neonatal);
criangas menores de um ano (cuidados com o recém-nascido, acom-
panhamento do RN de risco, triagem neonatal, aleitamento mater-
no, saide em institui¢coes de educacgio infantil e aten¢io as doencgas
prevalentes) e as de 1 a 6 anos e 7 a 10 anos (saide em institui¢ées de
educagio e aten¢io as doengas prevalentes) (BRASIL, 2005).

Em 2006, a redu¢io da mortalidade infantil se validou como
politica de governo apés ser incluida entre as prioridades operacio-
nais do Pacto pela Vida. Esse Pacto é um conjunto de compromissos
sanitdrios, expressos através de objetivos derivados da anilise da si-
tuacio de saide do Pais e das prioridades definidas pelos governos

tederal, estaduais e municipais (BRASIL, 2006).
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Em 2009, por meio da Portaria Ministerial n® 2.395/2009, o go-
verno institui no pais a Estratégia Brasileirinhos e Brasileirinhas Sau-
daveis, portaria esta que tem como objetivo “fornecer elementos para a
implantacio de uma politica de atengio integral a primeira infancia no
ambito do SUS e promover junto a segmentos estratégicos, Educacio,
Assisténcia Social, Justiga, Direitos Humanos, Trabalho, Cultura, entre
outros, parcerias necessdrias para a implantagio de uma politica publi-
ca de protegdo a primeira infancia” (PENELLO et al., 2011).

Em junho de 2011, o Ministério da Saude, implanta a Rede
Cegonha, uma rede de cuidados que visa garantir a mulher um pla-
nejamento reprodutivo e atengio qualificada e humanizada em todo
seu ciclo gravidico, bem como a crianga o direito ao nascimento se-
guro e ao crescimento saudédvel. Entre as a¢des trabalhadas no com-
ponente puerperio e atengdo integral a saide da crianca destaca-se:
a promogio do aleitamento materno, visita domiciliar de profissio-
nais da saide na primeira semana apds o nascimento, busca ativa de
criangas vulneraveis (BRASIL, 2011).

Em 2015, o Ministério da Satde, por meio da Portaria 1.130,
de 5 de agosto de 2015, institui a Politica Nacional de Atengdo Inte-
gral da Satide da Crianga - PNAISC, que tem por objetivo promo-
ver e proteger a saide da crian¢a e o aleitamento materno, visando
a reducdo da morbimortalidade infantil e a um ambiente digno e
acolhedor que favoreca a existéncia e o desenvolvimento das criangas
através da atencdo e cuidados integrais e integrados da gesta¢io aos
9 anos de vida, com especial atengio a primeira infancia e as popu-
lagdes de maior vulnerabilidade (BRASIL, 2015).

A PNAISC se estrutura em 7 eixos estratégicos, com finalidade
de orientar e qualificar agdes e servicos de saide da crianga no territé-
rio nacional entre eles: atengdo humanizada e qualificada a gestagdo, ao
parto, a0 nascimento e ao recém-nascido; aleitamento materno e ali-
mentagio complementar saudavel; promo¢io e acompanhamento do
crescimento e do desenvolvimento integral; atencio integral a criangas
com agravos prevalentes na infincia e com doengas cronicas; atengio
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integral 4 crianca em situagdo de violéncias, prevenc¢do de acidentes
e promogio da cultura de paz; atencgio a saide de criancas com defi-
ciéncia ou em situagdes especificas e de vulnerabilidade e vigilancia e
prevencio do ¢bito infantil, fetal e materno (BRASIL, 2015).

A assisténcia a Satude da Crianga passou por diversas mudan-
cas e adaptagdes e ainda encontra-se em processo de construgio, em
movimento de rupturas com o modelo hospitalocéntrico e biologi-
cista, centrado na patologia, para um modelo de cuidado em rede,
que integra o cuidado a essa crianga, familiares e a0 meio onde vive.
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3
GESTACAO

Raphaella Pizani Castor Pinheiro
Marta Azevedo dos Santos

Para compreendermos a constru¢io da maternidade para
a mulher, inicia-se este trabalho abordando o periodo gestacional,
compreendido como o momento de preparagio psicoldgica para a
maternidade, estabelecida a primeira relagio entre pais e filhos desde
a vida intrauterina, configurando desde a concepgio, a construgio da
identidade dos papéis paterno e materno. Neste momento, a gestagio
deveria representar um periodo de adaptagio e preparo para o desem-
penho dos novos papéis que deverdo ser assumidos em relagio ao(2)
filho(a). Em que a sobrevivéncia deste(a) depende integralmente dos
cuidados recebidos. E desejavel que sejam planejada e partilhada essa
responsabilidade (PESAMOSCA, FONSECA ¢ GOMES, 2008;
PICCININI et al, 2008).

A gestagdo é um momento de importantes reestruturagdes na
vida da mulher e nos papéis que exerce. Ela passa da condicio de
filha para a de também mie e revive experiéncias, em que além de ter,
em muitos casos, que reajustar seu relacionamento conjugal, deverd
ter um reajuste também em sua situagdo social, econdémica e de suas
atividades profissionais. Considerado um momento de instabilidade
e mudangas recorrentes onde a mulher vivencia alteragdes de ordens
- biol6gicas, somaticas, psicoldgicas e sociais. A gestagio representa
uma experiéncia Gnica e intensa, as quais influenciam tanto a dina-
mica psiquica individual como as demais relagées sociais da mulher

(PICCININI et a1,2008).
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Para Aulagnier (apud FERRARI e PICCININI, 2007) a
gestagdo deveria ser considerada em dois niveis — o biolégico e o da
relagdo de objeto. O plano bioldgico refere-se a lenta transforma-
¢do da célula em ser humano, podendo ser compreendida como o
condensado das alteragdes biolgicas e somdticas. Quanto a relagdo
de objeto, é representada pela relacdo estabelecida entre a mulher
e a perspectiva do processo de nascimento do bebe, sua compreen-
sdo desde a sua concepgio perpassando pelo seu desenvolvimento,
compreendendo aspectos psicoldgicos e sociais. Assim, na medida
em que a gestagio se desenvolve, vai se processando no psiquismo
da mie, uma preparagio para entrar em uma relagio com a crianga
que estd para nascer.

No plano bioldgico sio consideradas as altera¢es em mo-
dificaces sistémicas e dos 6rgios genitais decorrentes das modi-
ficagbes e adaptagdes que o organismo materno sofre para receber
o bebé, bem como se preparar para o processo de parto, sendo elas:
posturais e de deambulagdo, metabdlicas, cardiovasculares, - san-
guineas, urindrias e genitais, respiratérias, digestivas e endécrinas
(RODRIGUES, 2013).

A gestagdo propicia @ mulher uma série de altera¢des que ad-
vém da ordem psicoldgica e social a partir do momento de percepgio,
tanto com o resultado positivo do exame quanto a percepgiao dos mo-
vimentos fetais, quando inicia uma formagio da relagio materno-fi-
lial, em que hd a elaboragio das fantasias e sentimentos, a revisio da
sua prépria infancia e dos papéis parentais, bem como as preocupa-
¢oes decorrentes desta transi¢do. Neste periodo, sio evidentes senti-
mentos de ambivaléncia afetiva, bem como mudangas na perspectiva
interpessoal e intrapsiquica. Evidentemente, a maternidade envolve
perdas e ganhos, justificando o surgimento de sentimentos opostos
(RODRIGUES, 2013).

Essa ambivaléncia afetiva, ou seja, a balan¢a do querer ou nio
querer esta gravidez estd associada muitas vezes por estar impercep-
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tivel, no inicio, e ndo parecer tio concreta ou real. Vale ressaltar que
nio existe uma gravidez totalmente aceita ou totalmente rejeitada, o
que pode ocorrer é o predominio de um dos sentimentos, no entan-
to, 0 outro jamais estard ausente. Com a percep¢io dos movimentos
fetais, a partir do segundo trimestre, traz a tona uma realidade con-
creta sobre a existéncia do novo bebé. As fantasias e as representacgoes
mentais que a mulher faz, de si prépria como mie e de seu futu-
ro bebé podem influenciar no vinculo que se formard com o filho.
(GUIMARAES e MONTICERLLI, 2007)

Para além da figura da mulher e do beb¢, hé a figura do pai,
em que a gestagdo corresponde a um momento de intensas trans-
formagdes no organismo materno, o qual produz diversos impactos
neste periodo do ciclo de vida do casal. A trajetéria masculina rumo
a paternidade difere da feminina, somente a mulher podera sentir o
filho crescer dentro de si, dar a2 luz e amamentd-lo. Por esta razio,
muitas vezes o processo de vinculagdo com o bebé por parte dos pais
segue um caminho diferente do da mulher em que o vinculo con-
creto e solido com o bebé costuma ser mais lento, consolidando-se
gradualmente apds o nascimento e no decorrer do desenvolvimento
da crianga (PICCININTI, 2004).

Considerada um periodo de expectativas e ensaios para o que
estd por vir, a gravidez ¢é tida como uma fase onde relacionamentos
anteriores sdo reelaborados, onde hd um constante confronto entre
a satisfacdo dos desejos e a possibilidade de reconhecer a nova re-
alidade. Além do corpo da gestante encarregar-se do crescimento
fisico do feto, acontece, no seu psiquismo, a formagio da represen-
tacdo mental e da ideia de ser mie e a construgdo de uma imagem
mental do bebé. Para Stern, Stern-Bruschweiler e Freeland (1999,
apud FERRARI e PICCININI, 2007), é como se ocorressem trés
gestagdes a0 mesmo tempo: o desenvolvimento fisico do feto no
utero, uma atitude de mie no psiquismo materno e a formagio do
bebé imaginado.
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Parentalidade

Na perspectiva do processo da gestagio temos o olhar da mu-
lher sobre a maternidade, e do homem sobre a paternidade. O tema
parentalidade, produto do parentesco biolégico e do processo de tor-
nar-se pai e mie. Compreendido como o processo reflexivo sobre a
descendéncia que implica um complexo processo psiquico-simbdlico
que articula diferentes perspectivas teéricas num contexto psicosso-
cial. Contém a ideia da fungio parental, a ideia de parentesco, e a
histéria de origem do bebé e das geragées que antecedem seu nasci-
mento (SILVA, 2004).

Tornar-se mie ou pai reaviva desejos antigos experimentados
na infincia em face de seus préprios pais. No decorrer da gravidez,
sdo construidos os novos pais, sio vivenciadas as fantasias destes com
o seu bebé, que vio desde o bebé fantasmitico, aquele criado pelas
vivéncias iniciais de cuidados vividos na infancia somados ao seu pro-
cesso de desenvolvimento, passando pelo bebé imaginario, criado e
imaginado em sonhos e representado no mundo psiquico préximo a
gestacdo ou durante a gestagdo, o bebe imaginado, criado pelos pais
durante a gestagio, a partir de experiéncias peculiares do bebé intra
utero e o bebé real, aquele que se apresenta ao nascer e que deverd
receber todo o investimento materno, paterno e familiar para o seu

cuidado e desenvolvimento (DEBRAY, 1988).

Cuidados Preconizados na gestacao

Considerando as mudangas orginicas, psicoldgicas, sociais
e parentais ocasionadas pela gestacio, as gestantes e seus parceiros
devem ser acompanhados por profissionais capazes de identificar, o
mais brevemente possivel, fatores de risco que possam se sobrepor
a estas alteragdes e comprometer o bem-estar materno-fetal. Dessa
forma, permite-se adotar condutas adequadas e oportunas, para que
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a gesta¢do culmine com a chegada de um recém-nascido saudavel e
uma me livre de complicagdes (SOUZA et al., 2002).

O acompanhamento realizado no periodo gestacional nas
unidades de saide é chamado de assisténcia pré-natal, fundamental
para o preparo da maternidade, o qual deve compreender a gestante
considerando o conceito ampliddo de satde, indo além do processo
organico. Englobando neste processo agoes relacionadas a prevengio
de intercorréncias clinico-obstétricas e assisténcia emocional. O pro-
fissional que assiste a mulher no periodo gestacional deve conhecer a
fisiologia da gravidez, a fisiopatologia das intercorréncias clinicas e as
modifica¢bes emocionais do ciclo gravidico-puerperal. Compreen-
dendo, também, a necessidade de qualificar a assisténcia ao pré-natal,
o Ministério da Sadde vem desenvolvendo politicas que buscam qua-
lificar a assisténcia ao pré-natal (BRASIL, 2011).

Em junho de 2000, o Ministério da Satude lan¢a o Programa de
Humanizagio no Pré-Natal e Nascimento — PHPN, com o objetivo
principal em concentrar esfor¢os no sentido de reduzir as altas taxas
de morbi-mortalidade materna e perinatal, com foco na necessidade
de ampliar o acesso ao pré-natal, estabelecer critérios para qualificar
as consultas, promover vinculo entre a assisténcia ambulatorial e o
momento do parto, este programa tem como destaque a estratégia
assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acom-
panhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério as ges-
tantes e ao recém-nascido, na perspectiva dos direitos de cidadania
(BRASIL, 2000).

Em 2011, a Rede Cegonha, enquanto programa, ordena a as-
sisténcia ao pré-natal. Descreve que a realiza¢do do pré-natal deve ser
realizada prioritariamente na Unidade Bésica de Saude - UBS, com
a captagio precoce da gestante pelo Agente Comunitirio de Saude
que deve agendar a consulta da gestante o mais breve possivel de for-
ma que a primeira consulta de pré-natal seja realizada até a 122 sema-
na, ou o mais precocemente possivel. Sdo preconizados neste modelo
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para as gestantes de risco habitual 6 ou mais consultas de pré-natal,
sendo distribuidas entre o0 médico e enfermeiro da Unidade e pelo
menos uma avaliagdo odontoldgica e tratamento quando necessario
(BRASIL, 2011).

A atengio destinada a gestante deve ser qualificada, além de
consultas prescritivas, o profissional que a atende deve ter uma escuta
qualificada aos problemas relatados por esta gestante, em que a cada
consulta é realizado o acolhimento as intercorréncias na gesta¢io
com avaliagio e classificacido de risco e vulnerabilidade. No caso de
alguma alteracio no risco gestacional, o acesso ao pré-natal de alto de
risco deverd ocorrer em tempo oportuno, além das 6 consultas reali-
zadas na UBS, deverio ser ofertadas cinco ou mais consultas com o
especialista para o acompanhamento gestacional. A Rede Cegonha
preconiza a realiza¢do dos exames de pré-natal de risco habitual e de
alto risco e acesso aos resultados em tempo oportuno, bem como a
vinculacdo da gestante desde o pré-natal ao local em que serd reali-
zado o parto, com o objetivo de garantia de vaga (BRASIL, 2011).

Além da assisténcia diretamente prestada na UBS, compre-
endendo a necessidade de assisténcia em Rede, articulada com os
diversos pontos de atengio a saide onde a mulher passa no periodo
gestacional, a rede cegonha enfatiza a necessidade de qualificagio do
sistema e da gestdo da informacio, através do qual os dados relacio-
nados a assisténcia prestada a mulher poderdo ser acessadas pelos
profissionais que a atendem (BRASIL, 2011).

Compreendendo a necessidade de empoderamento da mulher
em rela¢do ao seu processo reprodutivo, desde a pré-concepgio, con-
cep¢io, parto, nascimento e puerpério, é preconizada a implemen-
tacdo de estratégias de comunicagdo social e programas educativos
relacionados a satde sexual e 4 satde reprodutiva, prevengio e trata-

mento das DST/HIV/Aids e Hepatites (BRASIL, 2011).
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Acbes Educativas em satide e o Pré-natal

As agoes de educagio em satide sio desenvolvidas por profis-
sionais de saide em conjunto com os usudrios em que sdo construi-
dos um conjunto de saberes e praticas orientadas para a prevengio de
doencas e promogio da saude. Trata-se de um recurso por meio do
qual o conhecimento cientificamente produzido no campo da saude,
intermediado pelos profissionais de satide, atinge a vida cotidiana das
pessoas e oferece subsidios para a adogdo de novos habitos e condutas
de saude (ALVES, 2005).

Considerando o pré-natal enquanto um espago para a prepa-
ra¢do da mulher para a vivéncia do parto e da maternidade de for-
ma positiva, integradora, enriquecedora e feliz, o processo educativo
(educagio em saude) é fundamental tanto para a aquisi¢do de co-
nhecimentos sobre o processo de gestar e parir, quanto para o seu
fortalecimento enquanto mulher, mie e cidada. Para tal, desde o seu
primeiro momento na aten¢io ao pré-natal, a equipe de satide deve
acolher a gestante, seu marido e familiares. Acolhimento este que
deve englobar desde a percep¢do da mulher sobre a gravidez como o
contexto a qual estd inserida, e a percep¢io de seus familiares sobre
este processo (RIOS, 2007).

Desta forma, o profissional deve ter uma escuta qualificada,
em que sio valorizadas as emoc¢des, sentimentos e relatos da mulher
e do seu parceiro, ou da sua parceira, em conformidade com as con-
figura¢bes familiares reconhecidas a partir do século XX, de forma
a individualizar e a contextualizar a assisténcia ao pré-natal. Atra-
vés deste processo, a gestante e seu par, independente da escolha
do género, sio estimulados a compreender o processo gestacional,
para que haja um fortalecimento pessoal com uma postura critica
e reflexiva de seus problemas, e prepard-los para o momento do
parto, bem como o novo contexto a surgir a maternidade e a pater-
nidade. Neste momento é imprescindivel a aten¢do do profissional
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de satide com o objetivo de interpretar a percep¢io que a gestante
tem em relacdo a sua experiéncia de maternidade no contexto mais
amplo, considerando seus aspectos psicolégicos e sociais, preparan-
do a mulher e o seu acompanhante para este novo momento a ser

vivenciado (RIOS, 2007).
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4
PARTO E NASCIMENTO

Raphaella Pizani Castor Pinheiro
Carla Cristina Chaves de Oliveira

O nascimento é historicamente um evento natural, considera-
do mobilizador e marcante na vida da mulher e da familia. Intime-
ros significados culturais sdo atribuidos a este acontecimento desde
as primeiras civilizagoes. Significados estes que sofreram e sofrem
transformacdes através das geragdes. A experiéncia do parto varia
amplamente de uma cultura para outra. Toda sociedade possui regras
que controlam o nascimento, quer especificando o local de sua ocor-
réncia, quer determinando quem atende a parturiente ou indican-
do comportamentos a serem adotados, durante o trabalho de parto
(MAMEDE et al, 2007).

O parto, enquanto processo, ¢ considerado um evento multifa-
torial, no qual devem ser considerados os contextos sociais, culturais,
individuais, subjetivos e histéricos da parturiente. Estes fatores in-
fluenciam diretamente na maneira como ela vivencia e interpreta as
diferentes sensagdes fisicas no decorrer do trabalho de parto. Dessa
forma, dar a luz tem uma conotagio muito diferente de um simples
ato fisiolégico, representa um fenémeno além do fisico, com dimen-
soes, psicolégicas, sociais, culturais. Possibilita a redefini¢ao da iden-
tidade da mulher e afetando suas relagdes sociais, reestabelecendo a
sua representa¢do enquanto mulher/mae em sua sociedade, em que
estdo incluidos os valores, as crengas, as praticas, os cuidados e o seu

préprio significado (MAMEDE et al, 2007).
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Dor e o Parto

O parto enquanto processo fisiolgico e natural, que culmina
em um momento especial de felicidade para a familia, o nascimento
de um bebé, perpassa por um momento paradoxal, em que para mui-
tas mulheres ha a presenca de dor intensa. Por dor, entende-se, quan-
do a pessoa se queixa de algum incémodo, fisico e/ou psicoldgico, e
diz que tem dor. Sendo que no momento do parto as dores ocorrem
devido a um comprometimento do aporte sanguineo ao ttero, provo-
cado pelas contragdes, podendo ser percebida de formas diversas por
diferentes mulheres (MAY; ELTON, 1998; MACEDO et al,2005).

A forma como cada mulher responde as dores do parto sdo
varidveis de acordo com as diversificacbes culturais, as caracteristicas
psicoldgicas, a individualidade das mulheres e o ambiente em que
as clientes sdo atendidas. Desta forma, o fenémeno da dor do parto
e todo o conjunto de percepgdes, sensagdes, temores, sentimentos e
emocoes ao redor dele inscrevem-se em muitas dimensoes da vida
de cada mulher, perpassando pela ordem da subjetividade, com as
suas referéncias as esferas afetivo-emocional, cognitiva e histéria de
vida; pela ordem do plano fisiolégico e no ambito sociocultural que
envolve o pertencimento e identificagdo com os valores e praticas de
um dado grupo social e no nivel socioinstitucional, por referéncia ao
sistema de saide e seus provedores aos quais a mulher tem acesso
(MACEDO et al, 2005; RODRIGUES; SIQUEIRA, 2008)

Historicamente, encontra-se no processo de parto e nascimen-
to termos como agonia, medo, provagio, terror, sofrimento e morte,
em muitas culturas e grupos sociais. Em resposta a estes sentimentos
hé um acervo dos modos de enfrentamento da dor com um grande
e variado repertério de conhecimentos, rituais e técnicas disponiveis
em culturas diversas e em conformidade com seus contextos histé-
ricos. Entende-se que esta busca incessante revela a necessidade da
sociedade de superac¢do da dor e do sofrimento contingentes a este

processo (RODRIGUES; SIQUEIRA, 2008).
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Historia do parto

No periodo de 1500 a 1900, no Brasil, a assisténcia obstétrica era
atribuida as parteiras, a fungio do partejar era uma tradi¢io exclusiva
de mulheres, exercida somente pelas curandeiras, parteiras ou coma-
dres, mulheres de confian¢a da gestante ou de experiéncia reconhecida
pela comunidade, em que sua dedicagio 4 atividade era tida como um
sacerddcio, as parteiras e mulheres que praticavam a cura, eram consi-
deradas pela populagio sibias e parte integrante do cotidiano daque-
las pessoas. Elas eram familiarizadas com as manobras externas para
facilitar o parto, conheciam a gravidez e o puerpério por experiéncia
prépria e eram encarregadas de confortar a parturiente com alimentos,
bebidas e palavras agraddveis. O acesso ao quarto da parturiente era
oculto, proibido por ordem moral aos homens, que eram proibidos de
adentrarem em seus aposentos no momento do parto. Desta forma, as
mulheres desempenhavam um papel ativo em seu processo de parto,
com apoio da parteira e dos familiares (PIRES, 1989; NAGAHAMA
& SANTIAGO, 2005; MAMEDE et al, 2007).

A prética sobre a reprodu¢io era considerada socialmente
como uma atividade suja, desvalorizada e deveria deixado aos cui-
dados femininos, pois nio estava a altura do cirurgido — homem da
arte. Além disto, os médicos eram raros e pouco familiarizados em
assistir o processo de parto e nascimento, nao havendo o interesse em
dominar esse tipo de assisténcia (ARRUDA, 1989; NAGAHAMA
& SANTIAGO, 2005).

Quando havia alguma intercorréncia ou nas situa¢ées em que a
parteira ficava diante de um caso complicado, ela procurava reconhe-
cer o que estava acontecendo, e em seguida, buscava a ajuda de outra
parteira mais experiente. Sendo apenas em ultimo caso, solicitado
o auxilio de um cirurgido. Desse modo, a presenca de um cirurgiio
no parto era vivenciada com ansiedade pela mulher, pois indicava a

gravidade da situagio (MAMEDE et al, 2007).
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No final do século XIV, médicos e teélogos passaram a ques-
tionar as préticas das mulheres quanto ao uso de pog¢des e cuidados
em relagdo a gravidez, ao parto e ao puerpério. A partir destas discus-
soes, gradualmente, entre os séculos XVI e XVII, comegou a surgir
na assisténcia ao parto a figura do cirurgio, e a parteira foi perdendo
a primazia e o seu espago (MAMEDE et al, 2007).

Um marco neste processo foi a inven¢io do férceps obstétrico
pelo cirurgido britinico Peter Chamberlen, que idealizou o primeiro
instrumento em 1598. O férceps trouxe mudangas radicais a as-
sisténcia obstétrica, substituindo paulatinamente a embriotomia e
desafiando a no¢io do parto como um ato comandado pela vontade
divina e introduzindo a nog¢do do parto como um ato controla-
do pela vontade humana. Com a introdu¢io deste instrumento, o
“cuidar da parturiente”, percebido como um evento constituido de
uma série de procedimentos ao pé-do-leito, ganhou uma expressio
concreta com o forceps. Tal instrumento permitia a visualizagio da
luta do homem contra a natureza e a substitui¢io do paradigma
nio-intervencionista, pela ideia de parto como um ato controlado

pelo homem (LITOFF, 1982; OSAVA; TANAKA, 1997; MAME-
DE et al, 2007).

O ensino médico da obstetricia surge como especialidade em
1806, incorporando um conjunto de préticas tocolégicas, com origem
no conhecimento adquirido pelas parteiras. No entanto, no século
XVII, a participagdo masculina no parto era ainda pouco frequente,
devido a um forte sentimento contrario ao ingresso dos homens na
arte de partejar e ao relativo atraso da tocologia médica, quando com-
parado ao desenvolvimento da medicina como um todo. A medicina
moderna nasceu sob a tutela cirtrgica, e os primeiros cirurgides que
atendiam ao parto estava mais focado na hemostase, na sutura e na
drenagem, fato que retardou o desenvolvimento de um saber voltado
as particularidades da gestag¢do e do parto (MAMEDE et al, 2007).

Segundo Mademe (1995), o uso do férceps, obstétrico influen-
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ciou a aceitagdo da obstetricia como uma disciplina técnica, cien-
tifica ¢ dominada pelo homem, pois instaurou o conceito de que é
possivel comandar o nascimento e que o parto era perigoso, sendo
imprescindivel a presenca de um médico. Diante deste movimento,
por questdes como a auséncia de condi¢des econémicas para adqui-
rir o férceps, de serem consideradas intelectualmente inferiores aos
homens e incapazes de dominar novas técnicas e o fato de nio serem
condizentes com o paradigma intervencionista médico, as parteiras
comecaram a rejeitar este processo. Desta forma, o uso do férceps
permitiu a interven¢do masculina e a substitui¢do do paradigma nio
intervencionista pela idéia do parto como um ato controlado pelo
homem. Além disso, a regulamentacio da prética exigiu que as par-
teiras chamassem cirurgides para assisti-las, como parte da estratégia
do Estado e da Igreja para monopolizar o saber acerca da cura das
doengas e, assim, legitiméd-lo por meio das Universidades criadas no
Renascimento (NAGAHAMA et al, 2005).

Paralelamente a este processo, nos séculos XVI e XVII, e de-
saflo proposto era o modelo newtoniano-cartesiano ou mecanicista,
o qual visava a racionalidade cientifica moderna, cujas caracteristicas
fundamentais eram: o mecanicismo, cuja concep¢io do universo, da
natureza, do homem, compara-se as mdquinas, governados por leis
matemdticas exatas; o empirismo, no qual o conhecimento com valor
cientifico era apenas aquele construido a partir de fatos concretos,
passiveis de serem percebidos pelos sentidos e passiveis também de
serem medidos e quantificados; o determinismo, o qual ao conhecer
as leis que causam os fendmenos seria possivel determinar com pre-
cisdo a sua evolugio; fragmentagio, a qual propde a decomposi¢io do
objeto em suas partes componentes para estudo; e o reducionismo,
o qual compreende que todo acontecimento ¢ explicado por relagoes
de causalidade; separac¢io entre mente/corpo, sujeito/objeto, ser hu-

mano/natureza, razio/intui¢io (LUZ, 1988; TAVARES, 1993; CA-
PRA, 1996 ).
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Juntamente a este modelo proposto, no qual através da busca
da racionalidade cientifica em que foram estudados os mecanismos
de funcionamento do corpo humano, houve a compreensio do fun-
cionamento do processo de ovulagdo, o qual gerou o entendimento
de que a mulher possuia uma estrutura mais delicada do que a do
homem e que desta forma deveria ser protegida pela medicina, havia
a percepcio de que o parto era um evento perigoso para a sadde.
Consolidando, assim, com o proposto pelo modelo cartesiano do du-
alismo mente/corpo, em que o corpo masculino era considerado o
protétipo desta maquina, o feminino era um desvio do padrdo mas-
culino, considerado hereditariamente anormal, defeituoso, perigosa-
mente imprevisivel, regido pela natureza e carente do controle cons-
tante por parte dos homens. Desta forma, a pritica da assisténcia ao
parto se consolidou como exercicio monopolizado dos médicos e,

assim, foi legitimado e reconhecido (NAGAHAMA & SANTIA-
GO, 2005).

Pautado nas construgées supracitadas, a formagio do discurso
médico da metade do século XIX relativo a obstetricia caracterizou-
-se pela defesa da hospitalizagio do parto e da criagdo de maternida-
des. O parto deixou de ser privado, intimo e feminino, e passou a ser
vivido de maneira publica, com a presenca e interferéncia de outros
atores sociais (NAGAHAMA & SANTIAGO, 2005).

Mesmo diante da construgdo dos conceitos da assisténcia
ao parto, até o final do século XIX, os partos ocorriam, em sua
grande maioria, em domicilios e eram assistidos por obstetrizes/
parteiras. Naquele momento, as maternidades nio eram considera-
das um lugar seguro para as mulheres darem a luz, com altas taxas
de morbidade e mortalidade em decorréncia de infec¢do puerperal
(TANAKA, 1995).

A progressiva institucionalizagio do parto se deu apds a Se-
gunda Guerra Mundial, quando os médicos, com a incorporagio de
novos conhecimentos e habilidades nos campos da cirurgia, da as-
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sepsia, da anestesia, da hemoterapia e da antibioticoterapia, conse-
guiram diminuir, significativamente, os riscos do parto hospitalar. O
parto passou a ser visto como um processo patolégico que merecia
ser controlado a fim de evitar a morte materna e perinatal. Com isso,
as parteiras tradicionais sofreram criticas a respeito do seu oficio e
as parteiras diplomadas perderam a esséncia de partejar com arte e
autonomia (TANAKA, 1995; PROGIANTTI; BARREIRA, 2001).
Desta forma, o modelo de assisténcia obstétrica caracterizada
por um alto grau de medicaliza¢do e de abuso de priticas invasivas
surgiu a partir do modelo intervencionista e curativo de assisténcia
médica. A transferéncia do parto do ambiente doméstico para o con-
texto hospitalar foi acompanhada por uma série de transformagdes

no processo de parturicio (MAMEDE et al, 2007).

A institucionalizacao do parto

Com a institucionalizag¢do do parto, o lugar ativo da mulher
(parturiente) e da crianga no processo de parto e nascimento dd
lugar ao profissional ativo, em que o protagonismo da mulher no
processo de parto e nascimento é substituido pela medicalizagao
e consequente perda da autonomia da mulher como condutora do
seu processo de parir. A parturiente e o feto perdem o papel ativo
neste processo, assumindo uma posi¢do passiva, enquanto os pro-
fissionais passam a tomar o controle sobre o nascimento, realizan-
do uma série de intervencdes e modificando as praticas obstétricas
(MAMEDE et al, 2007).

Apesar da hospitalizagio ter sido, em grande parte, responsivel
pela queda da mortalidade materna e neonatal, o cendrio de nasci-
mento transformou-se rapidamente. O processo de institucionaliza-
¢do é precedido por regras fundamentadas nas relagoes institucionais,
as quais tém como norteador os conceitos basicos de hierarquia, or-
dem e disciplina. A mulher perdeu a sua individualidade, autonomia
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e sexualidade, em que hd a separagio da familia, remog¢io de roupas
e de objetos pessoais, ritual de limpeza com enema, jejum, nio de-
ambular. Desta forma, a aten¢do a mulher e a crianca organizam-se
como uma linha de produg¢io em que a mulher e a crianga transfor-
maram-se em propriedade institucional (NAGAHAMA & SAN-
TIAGO, 2005).

O modelo de atengio ao parto e nascimento, marcado pela ins-
titucionaliza¢do, medicalizagdo é chamado de “parto tecnocritico”,
em que solugdes meramente técnicas e/ou racionais desprezando os
aspectos relacionais, emocionais, sociais e culturais, fundamentando-
-se na nogdo de que o corpo feminino é uma mdquina incompleta e
necessita de intervengdes. O parto é considerado um “ato médico”
e de dominio das institui¢oes de saude, destituindo-se a mulher do
seu papel de protagonista. Configura-se, assim, a visao distorcida de
que € o profissional de saide quem “faz” o parto, no qual hd o abuso
de priticas invasivas e desnecessdrias, o isolamento da gestante de
seus familiares, a falta de privacidade e o desrespeito a sua autonomia
(BRASIL, 2001; CARNEIRO; VILELA, 2003).

Como consequéncia da sua retirada do seu papel de protago-
nista, a mulher se torna fragil, se vendo obrigada a submissio de uma
tecnologia que a infantiliza, fragiliza, descaracteriza e a violenta. O
momento do parto e nascimento passa a ter uma conota¢io ameaga-
dora, a ser encarado pelas mulheres como um momento perigoso que
ameagca a integridade da vida tanto dela quanto do seu bebé, sendo
muitas vezes um momento temido e indesejado por elas. A cesariana
surge como uma possibilidade de fuga deste sofrimento, de prote-
¢do da dignidade, ja que o de parto “normal” passa a ser considerado
como degradante e ameacador. Por outro lado, a cesariana ¢é vista
pelos profissionais de saide como modelo conveniente, pois troca a
imprevisibilidade do parto normal por um planejamento taylorista
das cesireas, se apoiando no mito da tecnologia como sempre segura

e eficaz (PASCHE et al, 2010).
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Diante desta realidade, as Agéncias Internacionais de Desen-
volvimento lan¢aram, em 1987, a Iniciativa por uma Maternidade
Segura. O principal objetivo era dar visibilidade as dimensdes e con-
sequéncias das precdrias condi¢bes de saide materna e mobilizar
acoes para a reducdo das mortes maternas, que era de 71,5 6bitos
para cada 100.000 nascidos vivos

Este movimento estabeleceu estratégias no sentido de assegu-
rar gestaghes e partos mais seguros para as mulheres e seus recém-
-nascidos. O resgate dos valores da humanizagio e naturalizagio do

parto toma forca (MAMEDE et al, 2007).

Processo Histérico de Humanizacao do parto

Frente a esta situacdo, por volta dos anos 1980, como reagio ao
“parto tecnocratico” e ao uso irracional de tecnologia no parto, surge
o movimento de humaniza¢io do parto, com a participagio de pro-
fissionais de satide e da drea das ciéncias sociais, ativistas feministas,
entre outros segmentos a pela utilizagdo de tecnologia apropriada ao
parto, pela prioridade das relagoes humanas sobre a tecnologia, e pela
eliminagdo de intervengdes potencialmente danosas na atengdo ao
parto e ao nascimento (DINIZ, 2005).

Em consonancia com este momento, a Organiza¢ao Mundial
de Saude ~-OMS, e o Brasil, Ministério da Saude, entre outras enti-
dades, iniciam movimento de revisio das praticas no campo obstétri-
co, propondo mudangas no modelo de assisténcia, ji apontado pelos
movimentos de mulheres e redes de parto humanizado como iatro-
génico e inadequado as necessidades das mulheres de uma maneira
geral (PASCHE et al, 2010).

Inicia-se uma constru¢io coletiva nacional e internacional de
critica a0 modelo hegemonico de assisténcia ao parto e com a pro-
posi¢cao de um novo modelo de atengao, centrado na autonomia da
mulher, na garantia de seus direitos e no estimulo ao parto normal.
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Historicamente, a discussdo sobre a humanizagio do parto e nasci-
mento (DINIZ; DUARTE, 2004; DINIZ, 2005).

Reunindo profissionais de virios paises, a OMS realiza em
1985 uma conferéncia sobre tecnologias apropriadas para o parto,
resultando desse encontro a Carta de Fortaleza, publicando reco-
mendagdes baseadas no principio do direito a informagio e acom-
panhamento pré-natal pelas mulheres; do protagonismo da mulher
em todos os aspectos dessa atengio, incluindo participagio no pla-
nejamento, execucio e avaliagio. Entre as recomendagdes registra-
das na Carta de Fortaleza, destaca-se: a participagio das mulheres
no desenho e na avaliagdo dos programas; a liberdade de posi¢io no
parto; a presenc¢a de acompanhantes; a aboli¢do de algumas priticas
realizadas rotineiramente na assisténcia ao parto, como a aplicagio
de enemas, a tricotomia e a amniotomia; o uso seletivo da episio-
tomia e da indugdo do parto com ocitécitos. Ainda na Carta, argu-
menta-se que as menores taxas de mortalidade perinatal estio nos
paises que mantém o indice de cesirea abaixo de 10% e afirma-se
que nada justifica taxas maiores que 10% a 15% (OMS, 1985; PAS-
CHE et al, 2010).

Nessa mesma época, profissionais, chamado Grupo da Cola-
boragido Cochrane de Gravidez e Parto, apoiados pela OMS, ja com
centenas de integrantes, se organizam para sistematizar estudos re-
ferentes as novas praticas empregadas na assisténcia ao parto e sua
eficdcia, associando-as a evidencias cientificas, ou seja, as mudangas
sugeridas e as inovagdes ja em curso alem de um processo de constru-
¢do contra-hegemonica do ponto de vista cultural, social e politica,
se pautam também nos marcos da ciéncia contemporinea, o que faz
com que sejam colocadas como praticas recomendadas e referenda-
das, portanto seguras. Em 1989, publicou-se uma revisio exaustiva
dos procedimentos, e em 1993 publicou uma revisdo sistemdtica de
cerca de 40.000 estudos sobre o tema desde 1950, incluindo 275 pra-

ticas de assisténcia perinatal, que foram classificadas quanto a sua
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efetividade e seguranca. Uma sintese desse trabalho foi publicada
pela primeira vez pela OMS em 1996, sendo desde entdo conhecida
como as Recomenda¢des da OMS (DINIZ; DUARTE, 2004; DI-
NIZ,2005; PASCHE et al, 2010).

Em 1990, foi criada pela OMS e UNICEF a Iniciativa Hospi-
tal Amigo da Crianga, com o objetivo de promover, proteger e apoiar
o aleitamento materno, considerado a estratégia com maior impacto
na mortalidade na infancia e, segundo evidéncias cientificas (BRA-
SIL, 2010).

De acordo com a OMS, para que sejam contemplados os ob-
jetivos de uma maternidade segura, as mudangas devem ir além do
acesso e oferta de servi¢os, mesmo entendendo a sua extrema impor-
tancia, compreende-se que para que de fato a assisténcia seja dada
com seguranca as mulheres devem estar fortalecidas em seu prota-
gonismo e os seus direitos humanos, incluindo direito a servigos de
qualidade no parto respeitados. Este movimento toma cardter mais
ampliado na década de 1990. Com o objetivo de possibilitar o em-
poderameto destas mulheres em seu processo de parto, em 1993 ¢é
criada a Rede pela Humanizag¢do do Parto e Nascimento - ReHuNa,
um dos movimentos que visa a estimular a discussio e a experimen-
tacdo de um novo modelo de atengdo ao parto e nascimento no Brasil
(PASCHE et al, 2010).

Em consonincia com o proposto, em 1995 ¢ langado no Bra-
sil, o Projeto Maternidade Segura, que estabelece um conjunto de
critérios e procedimentos técnicos com o objetivo de obter a eficicia
da assisténcia prestada a mulher. Entre as estratégias encontra-se o
incentivo ao parto normal e humanizado. Um dos maiores desafios
da obstetricia moderna ¢ assegurar a qualidade da assisténcia huma-
nizada a parturiente - conforto durante o trabalho de parto e aquelas
que promovam um parto mais fisiolégico e prazeroso possivel para a

maie e familia (MAMEDE et al, 2007).
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Em 1996, a OMS publicou o documento Assisténcia ao Parto
Normal: um guia pratico — Relatério de um grupo técnico, apresen-
tando as recomendagbes baseadas em evidéncias cientificas sobre as
préticas relacionadas ao parto normal, objetivando garantir os direi-
tos das mulheres, diminuir as interven¢tes desnecessdrias e questionar
procedimentos realizados sem nenhum critério cientifico, apenas por
habito ou rotina. Este guia classifica essas recomendagdes em quatro
categorias: Praticas demonstradamente tteis e que devem ser estimu-
ladas; Praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser
eliminadas; Priticas em rela¢io as quais ndo existem evidéncias sufi-
cientes para apoiar uma recomendagcio clara e que devem ser utilizadas
com cautela, até que mais pesquisas esclarecam a questdo; e Praticas
frequentemente utilizadas de modo inadequado (BRASIL, 2011).

A partir de 1998, o Ministério da Satde lan¢a uma série de
agoes voltadas a qualificar a assisténcia materno-infantil desde a as-
sisténcia ao pré-natal, parto e nascimento até o puerpério e ateng¢io
integral a satide da crianga, com medidas que vao desde o incentivo
ao parto normal e ao aleitamento materno. Entre elas citam-se:

* Premio Galba de Araujo, que através da Portaria
2.883/1999, busca uma forma de evidenciar as institui¢oes
promotoras da “Humanizag¢do do parto e da dignidade da
mulher”, de reconhecer e incentivar maternidades que se
destaquem, nio por sua estrutura fisica ou tecnoldgica, mas
porque cada uma, dentro da sua realidade, apresente idéias,
solucdes e desenvolva priticas que busquem oferecer um
atendimento seguro, acolhedor e humanizado as mulheres

e aos recém-nascidos sob seus cuidados (BRASIL, 1999).

* Regulamentagio do Centro de Parto Normal -CPN no
ambito do Sistema Unico de Saude-SUS, Portaria n° 985/

GM, de 5 de agosto de 1999, define que os CPN sio uni-
dades que permitem a assisténcia aos partos de baixo risco
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fora dos hospitais, ficando estes profissionais responsaveis
por todos os cuidados prestados as mulheres e bebés, in-
vestindo de forma importante na mudan¢a de modelo de

atengdo ao parto (BRASIL, 1999a; BRASIL, 1999b; PAS-
CHE et al, 2010).

Programa de Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento,
Portaria 569, de 1° de junho de 2000, ¢ instituido no Ambi-
to do Sistema Unico de Satde este programa, com vistas ao
desenvolvimento de a¢bes de promogio, prevengio e assis-
téncia a saide de gestantes e recém-nascidos, promovendo
a ampliagdo do acesso a estas a¢des, o incremento da qua-
lidade e da capacidade instalada da assisténcia obstétrica e
neonatal bem como sua organizagio e regulagio no ambito

do Sistema Unico de Saide (BRASIL, 2000).

Edita o manual Parto, Aborto e Puerpério — Assisténcia
Humanizada a Mulher, em 2001, define o que considera hu-
manizagio da assisténcia e defende a perspectiva de que as
intervengdes desnecessirias devem ser evitadas e a privaci-
dade e a autonomia materna, preservadas (BRASIL, 2001).

Programa Trabalhando com Parteiras Tradicionais, em
2000, assegurar a melhoria do parto e do nascimento domi-

ciliar assistido por parteiras tradicionais (BRASIL, 2011a)
Método Canguru, langado a partir da Portaria 693, de 5

de julho de 2000, institui um tipo de assisténcia neonatal
voltada para o atendimento do recém-nascido prematuro,
tem como método colocar o bebé em contato pele a pele
com sua mie permitindo maior participagdo dos pais no

cuidado a seu recém-nascido (LAMY, 2005).
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Pacto Nacional pela Redugio da Mortalidade Materna e
Neonatal, lancado em 2004, articula¢do dos atores sociais,
em torno da melhoria da qualidade de vida de mulheres e
criangas, na luta contra os elevados indices de mortalidade

materna e neonatal no Brasil (BRASIL, 2011a).

Lei Federal 11.108, de 07 de abril de 2005, altera a Lei
8.080, de 19 de setembro de 1990, garante as parturientes
o direito a presen¢a de acompanhante durante o trabalho
de parto, parto e pés-parto imediato, no dmbito do Sistema

Unico de Sadde — SUS (BRASIL, 2005).

Lei Federal 11.634, de 27 de dezembro de 2007, dispoe
sobre o direito da gestante ao conhecimento e a vinculag¢io
a maternidade onde receberi assisténcia no ambito do Sis-

tema Unico de Saide (BRASIL, 2007).

Plano de Qualificagdo das Maternidades e Redes Perina-
tais- PQM, lan¢ado em 2010, é um projeto que compde o
Pacto Nacional pela Redug¢io da Mortalidade Infantil na
Amazonia Legal e Nordeste brasileiros, qualificar/alterar a
assisténcia, em 26 principais maternidades das regides nor-
te e nordeste, por meio de apoio institucional, os modos de
organizagio de processos de gestdo do trabalho, alterando
relagbes entre equipes e usudrios, na diregdo de uma melhor
oferta de cuidados, impactando na redugdo das mortes in-

fantis e maternas (PASCHE et al, 2010).

Rede Cegonha instituida no ambito do Sistema Unico de
Satude — SUS, Portaria n° 1.459, de 24 de junho de 2011,
consiste numa rede de cuidados que visa assegurar 2 mulher
o direito ao planejamento reprodutivo e a aten¢do huma-
nizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como 2
crianga o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e



ao desenvolvimento saudaveis, denominada Rede Cegonha

(BRASIL, 2011b).

* Estabelece as diretrizes para implantagdo e habilitagdo de
centro de parto normal ~CPN, Portaria n° 904, de 29 de
maio de 2013 (BRASIL, 2013a).

*  Define os critérios para a implantagio e habilitagdo dos ser-
vicos de referéncia 2 Atengdo a Satide na Gestagio de Alto
Risco, Portaria n® 1.020, de 29 de maio de 2013 (BRASIL,
2013Db).
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5
REDES DE ATENCAO A SAUDE

Mayane Vilela Pedroso
Marta Azevedo dos Santos

A Rede de Atengdo a Satide - RAS, é uma estratégia para su-
perar a fragmentagio da atencdo e da gestdo a satde e aperfeicoar o
funcionamento do Sistema Unico de Satde - SUS, visando assegurar
o cuidado integral ao usudrio (BRASIL, 2010a).

A primeira proposta de organizagio de sistemas regionaliza-
dos de satde nas quais os servicos de saide deveriam acontecer por
intermédio de uma organizag¢io ampliada, surgiu na década de 1920
no Reino Unido, como resultado de um debate de mudangas no sis-
tema de prote¢io social do pais, apds a I Guerra Mundial (BRASIL,
2012b). Era preciso que atendesse as necessidades da populagio de
forma eficaz, além de serem acessiveis e oferecer cuidados preven-
tivos e curativos, tanto no domicilio quanto nos centros de saide
(OPAS, 2011).

No Brasil as diretrizes para a organizagio das RAS foram ofi-
cializadas pela Portaria GM/MS n° 4.279, de 30/12/2010. A im-
planta¢do das RAS aponta para maior eficicia na produgio da saide,
melhoria na eficiéncia da gestdo do sistema de satde no espago re-
gional e contribui para o avanco do processo de efetivagio do SUS
(MAIA, 2013).

A RAS ¢ definida como arranjos organizativos formados por
agoes e servicos de saide com diferentes configuragdes e densidades
tecnolégicas, que, integrados por meio de sistemas de apoio técnico,
logisticos e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado.
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Desta forma, ela objetiva promover a integracio sistémica, de agdes e
servicos de saude pautados na aten¢io continua, integral, de qualida-
de, responsavel e humanizada, além de possibilitar o melhor desem-
penho do SUS em relagio ao acesso, a equidade, a eficdcia clinica e
sanitdria e a eficiéncia econémica (BRASIL, 2013).

No SUS, todos os pontos de atengio a saide sdo igualmente
importantes para que se cumpram os objetivos da RAS e se diferen-
ciam, apenas, pelas distintas densidades tecnoldgicas que os carac-
terizam. E composto por trés niveis de atencio a satde: bsica, mé-
dia e alta complexidade, que se intercomunicam em rede (BRASIL,
2011a), bem como, devem estabelecer rela¢io direta, com a Atengio
Primaria a Saide. A figura abaixo mostra a organizagio desse novo
modelo de atencio.

Figura 1 - A mudanca dos sistemas piramidais e hierdrquicos para RAS.

MEDIA
COMPLEXIDADE

ATENCAO BASICA

Fonte: MENDES, 2012.
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Nesse sentido, os pontos de aten¢io a saude sdo entendidos
como espagos em que se ofertam determinados servigos de saide por
meio de uma produgio singular. Sdo exemplos de pontos de atengio
a saude: os domicilios, as Unidades Basicas de Saude -UBS, as aca-
demias da satude, as unidades ambulatoriais especializadas, os servi-
¢os de hemoterapia e hematologia, os centros de apoio psicossocial,
as residéncias terapéuticas. Ressalta-se que os hospitais podem abri-
gar distintos pontos de aten¢do a Sadde: o ambulatério de pronto
atendimento, a unidade de cirurgia ambulatorial, o centro cirtrgico,
a maternidade, a unidade de terapia intensiva, a unidade de hospital/
dia, entre outros (BRASIL, 2010a).

A atengdo bésica ou Atengio primdria é a ordenadora e coorde-
nadora desse servigo e se caracteriza por um conjunto de a¢oes de sai-
de, tanto individuais quanto coletivas, direcionadas para a promogio e
protecio da satde, prevengio de agravos, diagnéstico, tratamento, rea-
bilitagdo, redugio de danos e manutengio da saide (BRASIL, 2011a).

Atencao Basica

A atengdo bésica é o centro de comunicagio da RAS, possui
papel-chave na sua estruturacdo por constituir o primeiro contato
preferencial dos usudrios, familia e comunidades. E o primeiro nivel
de atencio, realiza e coordena o cuidado em todos os demais pontos
da rede de atencio, é primordial para o funcionamento da rede sendo
o centro de comunicagio, porta de entrada preferencial, coordenado-
ra do cuidado e ordenadora da RAS (BRASIL, 2010a).

As Redes de Atengdo a Saude, ao ter como centro de comu-
nicagio a Atenc¢do Bdsica e como referéncia o usudrio/familia/co-
munidade e suas necessidades, nio constitui um modelo assistencial
previamente definido (CECILIO, 1997). Possibilita resultados mais
positivos devido a redugio da fragmentagao da atencio, favorecendo
o cuidado integral.
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A atencio bésica é o nivel de atengdo responsivel pela coorde-
nagio do cuidado, ou seja, acompanhamento e organizag¢io do fluxo
dos usudrios nos demais pontos de atenc¢do a saide do SUS. Atua
como centro de comunicag¢io entre os diversos pontos de atencio,
responsabilizando-se pela continuidade do cuidado dos usudrios, em
uma relacio horizontal e integrada, que objetiva produzir a gestio
compartilhada da atenco integral. Pode se pensar a atencio basica
como o centro de conexio de uma rede destituida de hierarquias,
que ordena e reconhece as necessidades de satide da populagio sob
sua responsabilidade, contribuindo para que o acesso aos servigos de
saude se efetive em rede (BRASIL, 2011a).

Considerando esse modelo de atengio, o Ministério da Satude
em 2011, definiu as redes com a cria¢do de cinco redes temdticas
prioritdrias, organizada de acordo com as necessidades de vulnerabi-
lidades, agravos ou doengas especificas que acometem a comunidade,
que sdo: Rede Cegonha, Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergén-
cias, Rede de Atengdo Psicossocial, Rede de Atengio as Doengas e
Condig¢bes Cronicas e Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia
(MENDES, 2012).

A figura abaixo representa a estrutura operacional dessas redes
de temiticas.
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Figura 2 — A estrutura operacional das redes de atengio a satde
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Fonte: MENDES, (2012).

Uma diferenca fundamental das redes prioritdrias é que, so-
mente os pontos de atencdo secunddria e tercidria sdo de fato temd-
ticos, Aten¢do Primdria de Saude ou Atengdo Bidsica e os sistemas
de apoio, logistico e de governanga sdo comuns e organizam-se de
forma transversal a todas as redes tematicas (MAIA, 2013).

Atencao Especializada - Rede Tematica

Apés 30 anos de implementagio do Programa de Atencgio
Integral a Saide da Mulher, PAISM, o Brasil ainda enfrenta altas
taxas de morbimortalidade materna e perinatal por causas evitdveis,
estudos mostram que embora o crescimento desse grupo de causas
talvez seja influenciado pela melhor identificagdo dos dbitos, resul-
tante tanto da qualifica¢do do sistema de informagdo sobre morta-
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lidade - SIM, como da amplia¢do do acesso aos servigos de saude,
a assisténcia pré-natal ainda se mostra insuficiente para evitar essa
ocorréncia (MAIA, 2013).

Em busca desse objetivo para garantir uma integralidade do cui-
dado surge a Rede Cegonha - RC, em 2011, para sistematizar e ins-
titucionalizar o modelo que vinha sendo discutido desde a cria¢do do
PAISM (BRASIL, 2010b). Os objetivos da RC de acordo com o artigo
3° da Portaria n°® 1.459 de 2011, do Ministério da Satude, contemplam
a implementacio de um novo modelo de atengio a satide da mulher e 2
saude da crianga com foco na atengio ao parto, a0 nascimento, ao cres-
cimento e ao desenvolvimento da crianga de zero a 24 meses; a organi-
zagdo da Rede de Atengio 4 Satide Materna Infantil que garanta acesso,
acolhimento, resolutividade e redu¢do da mortalidade materna e infantil.

Essa rede contempla quatro componentes, sendo o primeiro a
qualificagio do pré-natal com o objetivo de aumentar o percentual de
realizagio de consultas. O MS preconiza alguns indicadores como: o
minimo de 6 consultas durante a gestagio, as quais sdo mensais até a
282 semana, quinzenais entre 282 a 362 semanas, € semanais no termo.
Para obter melhor resultado, é necessério ter a captagio precoce das
gestantes, ou seja, até a 122 semana. E necessario realizar os exames
obtendo os resultados em tempo oportuno e oferecer e acolher as
informagdes das gestantes pertinentes a esse processo (SILVA,2011).

O segundo componente ¢ do parto e nascimento, com o objetivo
de melhorar a atengio ao parto, foram definidos alguns indicadores. Sao
eles: conhecendo o local do parto (visita guiada), oferecer as boas priticas
de atengdo ao parto e nascimento como: presenca do acompanhante
de livre escolha em todo processo do parto e pés-parto, liberdade de
posicio para o parto, métodos nio farmacoldgicos de alivio da dor (bola,
chuveiro, massagens, banheira, escada de s/ing, cavalinho, banheira), con-
tato pele a pele imediato, clampeamento do corddo em tempo oportuno,
amamentag¢do na primeira hora de vida, reducio de episiotomia, am-
biente calmo e penumbra, direito 4 privacidade entre outros.
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O terceiro é o do puerpério e atengio integral a satide da crian-
ca até 24 meses visando a reduc¢io da taxa de mortalidade materno
infantil, prestando atencdo integral na primeira semana de vida apds
o parto, garantindo a visita domiciliar e a consulta puerperal, veri-
ficando as condi¢des da mie e bebé, desde exame fisico de ambos,
vacinas, amamentag¢io até o vinculo familiar. O dltimo é do sistema
logistico: transporte sanitirio e regulacdo que possa garantir o acesso
a servicos em tempo oportuno e com qualidade (BRASIL, 2012b).

O estado do Tocantins aderiu a Rede Cegonha em outubro de
2011. Elabora o I Plano de A¢do Regional da Rede Cegonha em abril
de 2012 e publicada a Portaria n°2.296, de 2 de outubro de 2012, a qual
implmenta a Etapa I do Plano de Agdo da Rede Cegonha no Estado
do Tocantins. Portaria esta que define e aloca os recursos financeiros
para sua implementagio (TOCANTINS, 2012; BRASIL, 2012a).

Para a implanta¢do da Rede Cegonha no Estado do Tocantins,
em 2011, foram criadas cinco fases operacionais, a primeira - adesio
e diagnéstico - definir o processo a partir dos dados epidemiolégicos
de atengio a saude materna e infantil. A segunda - desenho regional
da Rede Cegonha, elaborar mapas de andlise de acordo com a situ-
a¢do da saide da mulher e da crianga, nas 8 regides de sadde do Es-
tado. A terceira - contratualizagio dos pontos de atengio e elaborar
os Planos de A¢des dos Municipios a partir do desenho regional, em
2013. Os 139 municipios aderiram a rede com pactuagio desse plano.
A penultima foi de qualificagio dos componentes, implementar as
acoes definidas para cada componente da rede (os indicadores), de
acordo com os planos de agdes regionais. A quinta—e ultima fase, é da
certificagdo, onde Ministério da Satude avaliou as a¢oes realizadas de
acordo com os componentes implantados (BRASIL, 2011b).

Portanto, a Rede Cegonha veio com a proposta de mudar a
assisténcia a mulher, como diz a antropéloga americana Davis-Floyd
(2000), especialista em antropologia do nascimento. O modelo até
entdo utilizado era o modelo tecnocritico, no qual se separa corpo e
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mente; corpo da mée funciona como uma maquina, o hospital como
uma fébrica e o bebé como o resultado de um processo industrial.
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PARTE II
EXPLORANDO O TERRITORIO







1
CONTEXTO DA PESQUISA

Marta Azevedo dos Santos
Raphaella Pizani Castor Pinheiro
Renata Andrade de Medeiros Moreira

O Estado do Tocantins aderiu a Rede Cegonha em outubro
de 2011, realizando no intersticio de 2011 a 2103 um total de trés
Planos de agio da Rede de modo que contemplou a adesdo nas oito
Regides de Saide do Estado.

Porém, a auséncia de pesquisas na perspectiva dos trabalhado-
res de saude, da relagdo entre a assisténcia ao pré-natal e suas impli-
cagdes no processo de parto e nascimento, no estado do Tocantins,
foi um fator importante no desenho deste estudo, bem como co-
nhecer o entendimento dos profissionais de satde e principais atores
envolvidos na implementagio e efetivagio das politicas publicas, no
que tange a Rede de humanizagio, no contexto da saide da mulher,
desde a atengdo bésica até a atengido Especializada.

Os dados apresentados neste capitulo, refere-se a uma pes-
quisa de natureza quanti-qualitativa. Identifica dados descritivos da
situagdo da atengdo ao pré-natal, parto e nascimento, no estado do
Tocantins. Os dados quantitativos de levantamento do panorama es-
tadual quanto a assisténcia materna infantil, no periodo de 2009 a
2013, foram realizados a partir dos dados ofertados pelo DATASUS
nos sistemas de informacdo: Sistema de Informagio de Mortalidade
SIM; Sistema de Informagdes de Nascidos Vivos SINASC; Sistema
de Informagio do Pré-Natal SISPRENATAL; e Sistema de Infor-
magio dos Planos de A¢do das Redes Temiticas SISPART.
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O estudo qualitativo, com natureza analitica propoe analisar o
entendimento dos trabalhadores sobre a relagio entre a assisténcia ao
pré-natal e suas implicagbes no processo de parto e nascimento. Os
sujeitos da pesquisa foram: os trabalhadores dos cinco hospitais con-
templados com o componente parto e nascimento pelo I Plano de
Ac¢io Estadual da Rede Cegonha — Tocantins, sendo eles: Hospital
Regional de Augustinépolis, Hospital Municipal de Tocantinépolis,
Hospital e Maternidade Dom Orione, Hospital Regional de Mira-
cema e Hospital e Maternidade Dona Regina; e os trabalhadores da
Atencio Basica dos cinco municipios contemplados com os quatro
componentes da Rede Cegonha, sendo eles: Augustinépolis, Tocan-
tinépolis, Araguaina, Miracema e Palmas. A amostra, por se tratar de
uma pesquisa qualitativa, onde o significado ¢ individual, serd com-
posta por dois profissionais por institui¢do, compreendendo o total
de 24 sujeitos. Desta forma, serdo entrevistadas 20trabalhadores, sen-
do estes, 10 da aten¢io Basica dos municipios contemplados pelo
componente parto e nascimento no I Plano de A¢do Regional da
Rede Cegonha e 10 dos Hospitais contemplados pelo componente
parto e nascimento no I Plano de A¢do Regional da Rede Cegonha.
Critérios de inclusdo: trabalhar na Aten¢io Bésica ou Hospital no
periodo de 2009 a 2013, estar na assisténcia a mulher neste periodo.
Critérios de exclusio: Nao ser trabalhador da 4rea da saude.

Os dados apresentados, forma extraidos da analise das respos-
tas coletas pela técnica da entrevista. Estas compreende-se como um
conjunto de técnicas da comunicagio, que utiliza procedimentos sis-
temdticos e objetivos de descrigdo do conteddo a partir do discurso
dos trabalhadores (BARDIN, 1977).

Para anilise das varidveis quantitativas foi utilizada estatistica
descritiva simples, calculando frequéncia absoluta e relativa, média e
desvio padrio.

A seguir, discorremos sobre percep¢io. Base teérica para com-
preender como os profissionais percebem a Rede Cegonha.
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Percepcao

A percepgio, bem como as sensagdes, linguagem, pensamen-
to e memoria sdo sistemas funcionais complexos. Compreendidos
enquanto unidades ou sistemas complexos, fazem as conexdes atra-
vés da participagio de grupos estruturais cerebrais que trabalham de
modo integrado na organizagio da unidade ou sistema, nio estando
assim localizado em uma tnica 4rea delimitada do cérebro (FREI-
TAS, 2011).

O processo de percepgio, relacionado a objetos inteiros ou si-
tuagdes, surge como resultado de um complexo trabalho de anilises
e sintese, que ressalta os indicios essenciais e inibe os indicios se-
cunddrios, combinando os detalhes percebidos num todo apreendi-
do. Para tal, ¢ necessdria a discrimina¢do do conjunto de indicios
atuantes (cor, forma, propriedades titeis, peso, sabor, etc.), indicios
bésicos determinantes com a abstra¢do simultinea de indicios ine-
xistentes. Requer a unificagdo do grupo dos principais indicios e o
cotejo do conjunto de indicios percebidos e despercebidos com os
conhecimentos anteriores do objeto (LURIA, 1994).

Para que o processo ocorra, as estruturas cerebrais operam de
modo combinado na organizagio das representagdes mentais. Para
termos a percep¢ao sdo combinadas a¢des de trés unidades funcio-
nais: a primeira que proporciona o tom cortical necessdrio, a segunda
realiza a andlise e a sintese da informagio recebida e a terceira ocupa-
-se dos movimentos de busca dos contetdos anteriores que propor-
cionam a conduta perceptiva do ser (FREITAS, 2005).

Este processo pode se dar de duas maneiras: a comparagio da
hipétese do objeto proposto coincide com a informagio obtida, ocor-
rendo a identificagdo do objeto e o processo de percep¢io se conclui;
e, no resultado dessa compara¢io nio ocorra a coincidéncia entre
hipétese com a informagio que realmente chega ao sujeito, inicia-se
entdo a procura da solu¢io adequada enquanto o sujeito nio encon-
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trd-la, noutros termos, enquanto ele nio identificar o objeto ou nio
inclui-lo em determinada categoria (LURIA, 1994).

O processo de informagio nio ¢, de modo algum, o resultado
da simples excitagdo dos 6rgaos dos sentidos e da simples chegada
ao cortex cerebral das excitagdes que surgem nos receptores perifé-
ricos (a pele, os olhos). No processo de percepgio estio sempre in-
cluidos componentes motores em forma de apalpag¢do do objeto, de
movimento dos olhos que distingue os pontos mais informativos, de
emissdo de sons correspondentes que desempenham papel essencial
no estabelecimento das peculiaridades mais importantes do fluxo
sonoro. Sendo o processo de percep¢do uma atividade receptora do
sujeito (LURIA, 1994).

Desta forma, a atividade perceptiva compreende o resultado do
trabalho conjunto dos virios érgios dos sentidos (analisadores) em
cujo formando as concepgdes do sujeito. Vale ressaltar que o processo
de percepcio do objeto nunca se realiza em nivel elementar e sua
composi¢do tem sempre como integrante o nivel superior de ativida-
de psiquica, particularmente a fala (discurso) (LURIA, 1994).

Através da fala o sujeito nomeia os objetos e as situagoes de
forma que ele sempre os designa pela palavra, apreendendo mais a
tundo as propriedades e os categorizando de acordo com a sua his-
téria de vida e percepgdes anteriores. Refletindo assim os aspectos
culturais e histéricos do sujeito neste processo (DE CARVALHO,
2000).

A legitimidade das percepgdes e sua correspondéncia com a
realidade vivenciada pelo sujeito se comprovam na pritica social. As
atividades préticas do sujeito sdo fundamentadas nas suas percepgoes.

A percepgio humana estd condicionada pela pritica social,
uma vez que o sujeito ao relacionar-se com outras pessoas por meio
da fala assimila a experiéncia acumulada por ele e pela sociedade, ao
mesmo tempo em que completa e comprova sua prética pessoal com

a dos demais (RAYS, 1996).
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2
REDE CEGONHA NO ESTADO DO
TOCANTINS

Raphaella Pizani Castor Pinheiro
Margarida Araudjo Barbosa Miranda
Renata Andrade de Medeiros Moreira

0 Estado do Tocantins

Os presentes dados foram utilizados para o mapeamento do
Estado do Tocantins para a elaboragio do Plano de A¢do da Rede
Cegonha no periodo de 201172012, dados referentes ao CENSO
de 2010, entdo Sistema de Aten¢io Bdsica —SIAB 2012, Sistema
Nacional de Nascidos Vivos =SINASC de 2011 e Sinsterma de In-
formagio sobre Mortalidade — SIM de 2011.

O Estado do Tocantins possui 277.620,914 Km? de 4rea terri-
torial, dividido em 139 municipios que compdem 8 Regides de Sau-
de, o que equivale a 3,3% do territério brasileiro e 7,2% da regido
norte. Com populagio de 1.383.453 habitantes e densidade demo-
grifica de 4,98 hab/ Km?2 {IBGE, 2010).

Do total de municipios, 57,6% (80) possuem populages in-
feriores a 5.000 habitantes; 34,5% (48) entre 5.000 ¢ 20.000 habi-
tantes e 7,9% (11) tem populagio superior a 20.000 habitantes, dois
municipios com populagio superior a 100.000 habitantes (Palmas e
Araguaina), nestes municipios encontram-se 52% da popula¢do do
estado (IBGE, 2008).

Aspectos Gerais e de Condigoes de Vida da Populagio:
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* Familias cadastradas na Estratégia Saude da Familia/ESF:
359.229 (SIAB, 2012)

* Cobertura da ESF: 83% (SIAB, 2012)
* 96,7 da populagio é usudria do SUS

*  Domicilios com rede de abastecimento de dgua publica:

77,76% (SIAB/2012)
*  Domicilios com lixo coletado: 76,42% (SIAB/2012)
*  Domicilios com rede de esgoto: 10,35% (SIAB/2012)
*  Domicilios com fossa (qualquer tipo): 77,49% (SIAB/2012)
*  Domicilios com energia elétrica: 92,47% (SIAB/2012)

« IDH 1991 (0,631) a 2000 (0, 721) com aumento de 13,6%
de expectativa de vida (Estimativa 2008 — IBGE)

* O Estado possui 7 etnias indigenas distribuidas em 82 al-
deias e 15 comunidades quilombolas.

Taxa de natalidade em 2010 foi de 24,47/1000 nascidos vivos,
a expectativa de vida é de 71,9 anos (dados de 2009). A populagio
feminina em 2010 é de 681.021 e a masculina de 702.424 habitan-
tes, mulheres em idade fértil, 10 aos 49 anos corresponde a 448.896
(SINASC, 2011).

Taxas de mortalidade no Estado em 2010 foram: Mortalidade
geral de 0,46%, mortalidade infantil de 1,6%, mortalidade de mulhe-
res em idade fértil de 0,06%, mortalidade materna de 7,35% e 6bitos
fetais de 0,91% (SIM, 2011).

A Rede Estadual de Saide conta com Unidades Bisicas de
Satdde em 100% dos municipios e servicos de referéncia de média e
alta complexidade, regionalizados: cobertura de 76% da Estratégia de
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Satde da Familia no Estado, além de outros servicos de referéncias
como hospitais, ambulatérios, pronto atendimento, centros de convi-
véncia, Unidades Bdsicas de Saude, entre outros.

As Regioes de Satide do Estado do Tocantins
* Regido de Saide Bico do Papagaio

A Regido de Saide Bico do
papagaio é composta por 24 munici-
pios (Arguianépolis, Anands, Angico,
Araguatins, Augustinépolis, Axixa
do Tocantins, Buriti do Tocantins,
Cachoeirinha, Carrasco Bonito, Es-
perantina, Itaguatins, Luzindplis,
Maurilandia do Tocantins, Nazaré,
Palmeiras do Tocantins, Praia Nor-
te, Riachinho, Sampaio, Santa Te-
rezinha do Tocantins, Sio Bento do
Tocantins, Sio Miguel do Tocantins,
Sio Sebastidio do Tocantins, Sitio
Novo do Tocantins, Tocantinépolis),
com populagio Total da Regido de
197.367 habitantes, de acordo com o Censo Demogrifico do IBGE
(2010).

* Fonte dos mapas: IBGE, 2010.
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* Regido de Satide Médio Norte Araguaia

A Regido de Saude Médio Norte
Araguaia é composta por 17 munici-
pios (Aragominas, Araguaina, Ara-
guand, Babaculandia, Barra do Ouro,
Campos Lindos, Carmolandia, Dar-
cinépolis, Filadélfia, Goiatins, Mu-
ricilandia, Nova Olinda, Pau D’arco,
Piraqué, Santa Fé do Araguaia, Wan-
derlindia, Xambiod), com populagio
total da Regido ¢ de 276.756 habitan-
tes, de acordo com o Censo Demogra-

fico do IBGE (2010).

*  Regido de Satude Cerrado Tocantins Araguaia

A Regido de Saiude Cerrado To-
cantins Araguaia é composta por 23 mu-
nicipios (Arapoema, Bandeirantes do To-
cantins, Bernardo Saydo, Bom Jesus do
Tocantins, Brasilandia do Tocantins, Cen-
tendrio, Colinas do Tocantins, Colméia,
Couto Magalhies, Goianorte, Guarai, Ita-
cajd, Itapiratins, Itapord do Tocantins, Ju-
arina, Palmeirante, Pedro Afonso, Pequi-
zeiro, Presidente Kennedy, Recursolindia,
Santa Maria do Tocantins, Tupirama, Tu-
piratins), com populagio total da Regido
de 146.205 habitantes, de acordo com o
Censo Demogrifico do IBGE (2010).
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*  Regido de Saide Capim Dourado

A Regido de Saude Capim Dou-
rado é composta por 14 municipios
(Aparecida do Rio Negro, Fortaleza do
Tabocdo, Lagoa do Tocantins, Lajeado,
Lizarda, Miracema do Tocantins, Mi-
ranorte, Novo Acordo, Palmas, Rio dos
Bois, Rio Sono, Santa Tereza do Tocan-
tins, Sdo Félix do Tocantins e Tocan-
tinia), com populagio Total da Regido
de 301.576 habitantes, de acordo com o
Censo Demogrifico do IBGE (2010).

* Regido de Satide Amor Perfeito

A Regido de Satde Amor Perfeito
¢ composta por 12 municipios (Breji-
nho de Nazaré, Chapada da Natividade,
Fitima, Ipueiras, Mateiros, Monte do
Carmo, Natividade, Pindorama do To-
cantins, Ponte Alta do Tocantins, Por-
to Nacional, Santa Rosa do Tocantins,
Silvanépolis), com populagio total da
regido de 102.303 habitantes, de acor-
do com o Censo Demogréfico do IBGE
(2010).
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* Regido de Saide Cantio

A Regido de Satde Cantio do Estado
composta por 16 municipios (Abreulindia,
Araguacema, Barrolandia, Caseara, Cha-
pada de Areia, Cristalindia, Divinépolis
do Tocantins, Dois Irmios do Tocantins,
Lagoa da Confusio, Marianépolis do To-
cantins, Monte Santo do Tocantins, Nova
Rosalindia, Oliveira de Fitima, Paraiso do
Tocantins, Pium, Pugmil), com popula-
¢do total da regido de 115.685 habitantes,
de acordo com o Censo Demogrifico do

IBGE (2010).

*  Regido de Saide Ilha do Bananal

A Regido de Saude Ilha do Bananal
do Estado do Tocantins é composta por 18
municipios (Alian¢a do Tocantins, Alvora-
da, Araguacu, Cariri do Tocantins, Crixds
do Tocantins, Dueré, Figueirépolis, Formo-
so do Araguaia, Gurupi, Jat do Tocantins,
Palmeirépolis, Peixe, Sandolidndia, Santa
Rita do Tocantins, Sdo Salvador do Tocan-
tins, Sdo Valério da Natividade, Sucupira,
Talismi), com populagio total da regiio
¢ de 171.546 habitantes, de acordo com o
Censo Demogrifico do IBGE (2010).
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* Regido de Saide Sudeste

A Regido de Saide Sudeste é compos-
ta por 15 municipios (Almas, Arraias, Au-
rora do Tocantins, Combinado, Concei¢do
do Tocantins, Dianépolis, Lavandeira, Novo
Alegre, Novo Jardim, Parand, Ponte Alta do
Bom Jesus, Porto Alegre do Tocantins, Rio
da Conceigio, Taguatinga, Taipas do To-
cantins), com populagio total da regido de
92.376 habitantes, de acordo com o Censo
Demogrifico do IBGE (2010).

A Rede Cegonha no Estado do Tocantins

A implantag¢io da Rede Cegonha no Estado do Tocantins foi
realizada em duas etapas: a primeira foi a elaboragio do Plano de
Ag¢io da Rede Cegonha que define a alocagdo de recursos financeiros
para sua implementagio, para as etapas I e II.

Contemplou as regides de Saude Bico do Papagaio, Médio
Norte Araguaia e Capim Dourado, considerado como critérios de
elegibilidade maior densidade populacional, nimero de partos reali-
zados, nimero de servicos assistenciais de risco habitual e alto risco; e
a segunda etapa contemplou as demais regides de saude: Cerrado To-
cantins Araguaia, Cantio, Amor Perfeito, Ilha do Bananal e Sudeste.

O primeiro plano de Ag¢do da Rede Cegonha para o Estado do
Tocantins foi aprovado pela Portaria n° 2.296,de 2 de outubro de 2012.

A 1I Etapa, aprovado pela Portaria n° 2.593, de 31 de outubro
de 2013, ja referente 4 implantagdo da rede nas Regides de Saide de
Cerrado Tocantins Araguaia, Cantio, Amor Perfeito, Ilha do Bana-

nal e Sudeste (BRASIL, 2012; BRASIL, 2013).
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Além da elaboragio dos Planos de A¢do da Rede Cegonha re-
alizadas pela Secretaria de Estado da Sadde, cada municipio deveria
elaborar um plano de a¢do municipal elencando as atividades que
contemplem a melhoria da assisténcia ao pré-natal, parto e nasci-
mento dividindo as responsabilidades entre as trés esferas de governo
(Municipio, Estado e Unifo).

O desenho da Rede Cegonha no Estado do Tocantins con-
templa o risco habitual de pré-natal a ser realizado pela Estratégia
Sadde da Familia nos 139 municipios. Os procedimentos de parto
e nascimento de risco habitual sdo referéncias conforme a regido de
saide os seguintes Hospitais: Hospital Municipal de Tocantinépolis,
Hospital Regional de Guarai, Hospital Municipal de Colinas, Hos-
pital Regional de Pedro Afonso, Hospital Regional de Miracema,
Hospital Regional de Paraiso, Hospital e Maternidade Tia Dedé -
Porto Nacional, Hospital Regional de Gurupi, Hospital Regional de
Dianépolis e Hospital Regional de Arraias; Hospitais de Referéncia
para Alto Risco: Hospital Regional de Augustinépolis (Regido de
Saude Bico do Papagaio), Hospital e Maternidade Dom Orione —
Araguaina (Regido de Saide Médio Norte Araguaia e Cerrado To-
cantins Araguaia) e Hospital e Maternidade Dona Regina (Regido
de Saude Capim Dourado, Cantio, Amor Perfeito, Ilha do Bananal
e Sudeste).
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Analise situacional da assisténcia materna
infantil no Estado do Tocantins no periodo de
2009 a 2013 em cinco municipios aderidos ao
Plano da Rede Cegonha

Caracteristicas das gestantes

Na andlise da prevaléncia de gestantes por faixa etdria notou-se
que em Augustinépolis (2009: 20,75% e 2013: 17,54%), Miracema
(2009: 25,75% e 2013: 16,55%) e Tocantinépolis (2009: 24,93% e
2013: 17,68%) houve reducdo de adolescentes gravidas. J4 Palmas
(2009: 18,94 e 20013: 22,63) e Araguaina (2009: 19,94 e 2013:
20,13), pode-se verificar que hd uma ascendéncia nos nimeros de
adolescentes gravidas (Tabela 1).

Na faixa-etaria dos 20 aos 29 anos, entre os anos de 2009 a
20013, em Araguaina ( 2009: 19,35% e 20013: 20,80) e Palmas, (
2009: 18,57% e 20013: 20,80%) sobe o percentual de mulheres
gravidas. Descendendo estes nimeros para Augustindpolis ( 2009:
19,35% e 20013: 18,35%), Miracema ( 2009: 23,84 ¢ 20013: 16,83%
e Tocantinépolis ( 2009: 26,11% e 20013: 15,27%)

Na faixa etdria entre 40 a 49 anos, apenas em Palmas (19,96%
e 25,10%) houve um aumento no indice de mulheres gravidas.

Ainda que aja um aumento de mulheres gravidas em alguns
destes municipios, os nimeros sdo maiores na linha descendente de
gravidez no estado do Tocantins entre 2009 a 2013.
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Tabela 1 - Prevaléncia da idade de gestantes em 5 municipios do Estado do Tocan-

tins, 2009-2013, aderidos ao Plano da Rede Cegonha

Fai
ta’nfa Ano Araguaina Augustinépolis Miracema  Palmas  Tocantinépolis
etiria
19,94% 20,75% 25,75% 18,94% 24,93%
2009
(n = 1423) (n = 600) (n=249) (n=1008) (n=186)
19,62% 21,96% 24,92% 18,34% 24,13%
2010
(n = 1400) (n=635) (n=241) (n=976) (n=180)
10a19 2011 20,14% 21,31% 21,20% 19,20% 17,83%
anos (n =1437) (n=0616) (n=205) (n=1022) (n=133)
20,17% 18,44% 11,58% 22,90% 17,43%
2012
(n =1439) (n=533) (n=112) (n=1219) (n =130)
20,13% 17,54% 16,55% 22,63% 17,68%
2013
(n=1436) (n=507) (n=160) (n=1098) (n=117)
19,35% 19,12% 23,84%  18,57% 26,11%
2009
(n =2904) (n =986) (n=401) (n=2958) (n =383)
2010 19,67% 21,68% 22,53% 19,05% 21,95%
(n=2953) (n=1118) (n=379) (n=3034) (n=322)
20a29 2011 19,82% 21,31% 19,44% 20,72% 21,06%
anos (n =2975) (n=1099) (n=327) (n=3300) (n=309)
2012 20,37% 19,53% 17,36% 20,87% 15,61%
(n =3057) (n=1007) (n=292) (n=3324) (n=229)
2013 20,80% 18,35% 16,83% 20,80% 15,27%
(n=3122) (n=946) (n=283) (n=3314) (n=224)
17,82% 18,13% 21,58% 16,59% 20,35%
2009
30a39 (n=909) (n=231) (n=101) (n=1270) (n=69)
anos IR 18,71% 19,78% 20,30%  17,81% 17,70%

(n=954) (n=252) (n=95) (n=1363) (n=60)
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Continuagio da Tabela 1 — Prevaléncia da idade de gestantes
em 5 municipios do Estado do Tocantins, 2009-2013, aderidos ao
Plano da Rede Cegonha

Fai
ta}l:fa Ano Araguaina Augustinépolis Miracema  Palmas  Tocantinépolis
etaria
2011 18,65% 21,59% 16,45% 20,10% 22,12%
(n=951) (n=275) (n=77) (n=1538) (n=75)
30a39 2012 21,94% 21,43% 19,02% 22,02% 18,88%
anos (n=1119) (n=273) (n=89) (n=1685) (n=64)
2013 22,88% 19,07% 22,65% 23,48% 20,94%
(n=1167) (n =243) (n=106) (n=1797) (n=71)
2009 18,80% 22,94% 25,93% 16,92% 26,92%
(n=72) (n=25) (n=7) (n=289) (n=7)
20,10% 20,18% 14,81% 18,82% 26,92%
2010
(n=77) (n=22) (n=4) (n=99) (n=7)
40a49 18,28% 19,27% 11,22% 19,20% 11,54%
2011
anos (n=70) (n=21) (n=3) (n=101) (n=3)
2012 19,32% 19,27% 22,22% 19,96% 19,23%
(n=174) (n=21) (n=6) (n=105) (n=5)
23,50% 18,35% 25,93% 25,10% 15,38%
2013
(n=90) (n=20) (n=7) (n=132) (n=4)

Quanto ao grau de instrugdo das gestantes entre 2009-2013
teve maior prevaléncia de 8 a 11 anos de estudo (Araguaina: 58,21%,
Augustinépolis: 40,88%, Miracema: 50,60%, Palmas: 55,95%, To-
cantinépolis: 52,40%), seguido de 4 a 7 anos de estudo (Aragua-
ina: 22,22%, Augustinépolis: 27,52%, Miracema: 30,85%, Palmas:
14,47%, Tocantinépolis: 28,20%) em todos os municipios. Pode-se
perceber no Griéfico 1 que o grau de instrugdo é melhor em Aragua-
ina e Palmas, municipios maiores do Estado do Tocantins, uma vez
que a mediana apresentada de anos de estudos sdo maiores.
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Grifico 1 - Grau de Instrugdo das gestantes em 5 municipios do Estado do Tocan-

tins 2009-2013, aderidos ao Plano da Rede Cegonha
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Nidmero de consultas pré-natal

O nuimero de consultas pré-natal é um indicador de qualida-
de da Saude da Mulher e da Crianga, podendo reduzir a taxa de
mortalidade materna e infantil, sendo recomendado o minimo de 6
consultas durante a gestagio (BRASIL, 2012).

Nos dados coletados no SISPRENATAL foi observado que
ap6s a implementa¢io da Rede Cegonha houve redugio da preva-
léncia de gestantes que ndo fizeram nenhuma consulta em Araguaina
(2011: 20,00% e 2013: 9,73%), Miracema (2011: 26,51% e 2013:
13,25%) e Tocantinépolis (2011: 30,56% e 2013: 18,06%), porém
esses valores ainda permanecem elevados (Tabela 3).

Ainda verificou-se um aumento da realiza¢io de 4 a 6 con-
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sultas em Araguaina (2011: 19,74% e 2013: 21,33%), Augustinépolis
(2011: 10,02% e 2013: 17,08%) e Miracema (2011: 18,52% e 2013:
18,75%). Quanto a prevaléncia de realiza¢do de 7 ou mais consultas
de pré-natal notou-se aumento nos municipios de Araguaina (2011:
19,64% e 2013: 21,10%), Augustinépolis (2011: 9,82% e 2013:
23,48%), Miracema (2011: 20,40% e 2013: 21,84%) e Palmas (2011:
19,05% e 2013: 22,56%) (Tabela 3).

Tabela 2 — Numero de consultas pré-natal em 5 municipios do Estado do Tocan-
tins, 2009-2013, aderidos ao Plano da Rede Cegonha

Numerode Augus-

Ano  Araguaina Miracema  Palmas  Tocantinépolis

Consultas tinépolis

2009 53 20 11 34 8
(28,65%) (21,05%)  (13,25%) (7,93%) (11,11%)

48 17 14 80 11
2010 (n=2595%) (17,89%) (16,87%) (18,65%) (15,28%)

37 12 22 86 22

Nenhuma 2011

(20,00%) (12,63%) (26,51%)  (20,05%) (30,56%)

2012 29 23 25 87 18
(15,68%) (24,21%) (30,12%)  (20,28%) (25,00%)

2013 18 23 11 142 13
(9,73%) (24,21%)  (13,25%)  (33,10%) (18,06%)

409 184 205 383 95
2009 (21,94%) (8,27%)  (29,16%)  (15,92%) (24,42%)

2010 381 190 207 500 97
(20,44%) (8,54%) (29,45%)  (20,78%) (24,94%)

1a3 2011 364 1295 135 546 91
(19,53%) (58,18%)  (19,20%)  (22,69%) (23,39%)

2012 351 277 82 493 55
(18,83%) (12,44%) (11,66%)  (20,49%) (14,14%)

2013 359 280 74 484 51

(19,26%) (12,58%) (10,53%)  (20,12%) (13,11%)
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Ny d Augus-
Cl::: :lota: o Araguaina tinl(lfailtl)slis Miracema  Palmas Tocantinépolis
2009 1994 969 330 1785 348
(19,03%)  (24,71%)  (2525%)  (19,29%)  (30,42%)
1997 1178 288 1688 249
2010
(19,06%)  (30,04%) (22,04%)  (18,24%) (21,77%)
2068 393 242 2007 201
4a6 2011
(19,74%) (10,02%)  (18,52%)  (21,69%) (17,57%)
T 2182 712 202 1923 163
(20,83%) (18,15%)  (15,46%)  (20,78%) (14,25%)
2013 2235 670 245 1851 183
(21,33%) (17,08%)  (18,75%)  (20,00%) (16,00%)
2009 2840 653 206 3098 234
(18,90%) (20,61%)  (19,73%)  (18,00%) (20,22%)
2010 2957 638 207 3189 252
(19,68%)  (20,14%) (19,83%) (18,53%)  (21,78%)
2951 311 213 3278 51
.7 2011
(19,64%)  (9,82%)  (20,40%) (19,05%)  (22,13%)
3108 822 190 3764 212
2012
(20,68%)  (25,95%) (18,20%) (21,87%)  (18,32%)
s 3171 744 228 3882 203
(21,10%) (23,48%) (21,84%) (22,56%) (17,55%)
17 18 6 35 6
2009
(18,09%)  (78,26%) (66,67%) (14,40%)  (27,27%)
1 4 3 47 6
2010
(1,06%)  (17,39%) (33,33%)  (19,34%)  (27,27%)
23 1 0 62 1
Ignorado 2011
(24,47%)  (4,35%)  (0,00%)  (25,51%) (4,55%)
21 0 0 89 1
2012
(22,34%)  (0,00%)  (0,00%)  (36,63%) (4,55%)
32 0 0 10 8
2013
(34,04%)  (0,00%)  (0,00%)  (4,12%) (36,36%)
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Tempo de gestacao

Ao avaliar as 72.218 gestagdes ocorridas entre 2009 a 2013 nos
5 municipios verificou-se que 0,06% tiveram menos de 22 semanas
de gestacio; 0,46% de 22 a 27 semanas; 1,05% de 28 a 31 semanas;
9,55% de 32 a 36 semanas; 84,52% de 37 a 41 semanas e 3,42% mais
de 42 semanas. Verificou-se que os partos pré-termo foram mais pre-
valentes em Palmas (12,7%) e Araguaina (11,82%), e menor em Au-
gustinépolis (3,91%). Observou-se subnotifica¢io de tempo de ges-
tagdo em 0,26% (n=73) das ocorridas em Araguaina, 1,08% (n=102)
em Augustinépolis, 0,10% (n=3) em Miracema, 1,18% (n=347) em
Palmas e 3,10% (n=80) em Tocantinépolis.

Segundo Grifico 2 pode-se observar que o tempo de gestagio
foi maior em Araguaina e Palmas e menor nos municipios de Mira-
cema e Tocantinépolis, sendo que em todos as 5 cidades foi possivel
observar que a maioria das gestagdes ocorreu entre 37 a 41 semanas.

93



Grifico 2 — Tempo de Gestagdo em 5 municipios do Estado do Tocantins entre

2009-2013, aderidos ao Plano da Rede Cegonha
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Verificou-se que de 2011 a 2013 a prevaléncia de gestantes
com 37 a 41 semanas aumentou em Araguaina (2011: 18,73% e
2013:20,54%) e Palmas (2011: 19,41% e 2013: 20,42%); e acima de
42 semanas teve aumento considerdvel de 2009 para 2011 em todos
os municipios Araguaina (2009: 1,88% e 2011: 31,64%), Augusti-
népolis (2009: 2,89% e 2011: 33,68%), Miracema (2009: 1,70% e
2011: 24,43%), Palmas (2009: 5,44% e 2011: 29,71%), Tocantinépo-
lis (2009: 3,91% e 2011: 40,63%) (Tabela 3).
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Tabela 3 - Tempo de Gestagio dos 5 municipios do Estado do Tocantins para cada
ano, 2009-2013, aderidos ao Plano da Rede Cegonha

T d A -
empo~ ¢ Ano Araguaina u’gus. Miracema Palmas Tocantin6pdlis
Gestagio tinépolis
2009 18,75% 44,44% 0,0% 13,33% 0,00%
(n=3) (n=4) (n=0) (n=2) (n=0)
ST 12,50% 44,44% 50,00% 20,00% 0,00%
(n=2) (n=4) (n=1) (n=3) (n=0)
<22 2011 45,00% 11,11% 50,00% 20,00% 0,00%
semanas (n=4) (n=1) (n=1) (n=3) (n=0)
2012 12,50% 0,00% 0,00% 40,00% 0,00%
(n=2) (n=0) (n=0) (n=6) (n=0)
2013 31,25% 0,00% 0,00% 6,67% 0,00%
(n=15) (n=0) (n=0) (n=1) (n=0)
2009 13,01% 33,33% 16,67% 14,38% 16,67%
(n=19) (n=6) (n=2) (n=21) (n=2)
14,38% 33,33% 25,00% 15,75% 33,33%
2010
(n=21) (n=6) (n=3) (n=23) (n=4)
22-27 33,56% 16,67% 33,33% 21,23% 8,33%
2011
semanas (n=49) (n=3) (n=4) (n=31) (n=1)
18,49% 11,11% 16,67% 24,66% 33,33%
2012
(n=27) (n=2) (n=2) (n=36) (n=4)
2013 20,50% 5,56% 8,33% 23,97% 8,33%
(n=30) (n=1) (n=1) (n= 35) (n=1)
2009 13,81% 27,27% 0,00% 10,16% 0,00%
(n=46) (n=9) (n=0) (n=38) (n=0)
2010 22,52% 0,00% 20,00% 11,50% 0,00%
(n=75) (n=0) (n=3) (n=43) (n=0)
28-31 2011 19,52% 21,21% 33,33% 21,93% 50,00%
semanas (n=65) (n=7) (n=5) (n=82) (n=3)
23,12% 9,09% 20,00% 30,21% 0,00%
2012
(n=77) (n=3) (n=3) (n=113) (n=0)
21,02% 42,42% 26,67% 26,20% 50,00%
2013
(n=70) (n=14) (n=4) (n=98) (n=3)
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Tempo de

Augus-

_ Ano Araguaina _ ° . Miracema Palmas Tocantinépélis
Gestagio tinépolis
2009 11,34% 8,46% 5,39% 10,96% 4,62%
(n=314) (n=50) (n=11) (n=351) (n=6)
15,03% 5,41% 18,63%  13,18% 4,62%
2010
(n= 416) (n=32) (n=38) (n=422) (n=6)
32-36 011 21,78% 32,83% 30,39%  23,45% 27,69%
semanas (n=603) (n=194) (n=62)  (n=751) (n=36)
T 28,14% 26,73% 20,10%  25,38% 30,00%
(n=779) (n=158) (n=41) (n=813) (n=39)
2013 23,70% 26,57% 25,49% 27,04% 33,08%
(n= 656) (n=157) (n=52) (n= 866) (n=43)
2009 20,96% 21,21% 27,16% 19,88% 28,44%
(n=4904) (n=1760) (n=742) (n=4863) (n=632)
2010 20,69% 23,91% 23,43% 19,97% 2511%
(n=4840) (n=1985) (n=640) (n=4887) (n=548)
37-41 2011 18,73% 20,19% 18,16% 19,41% 18,27%
semanas (n=4382) (n=1675) (n=496) (n=4749) (n= 406)
19,07% 18,87% 15,04% 20,31% 13,77%
2012
(n=4462) (n=1566) (n=411) (n=4970)  (n=306)
20,54% 15,81% 16,22% 20,42% 14,40%
2013
(n=4805) (n=1312) (n=443) (n=4997) (n=320)
2009 1,88% 2,89% 1,70% 5,44% 3,91%
(n=17) (n=11) (n=3) (n=48) (n=5)
2010 3,11% 0,26% 19,89% 8,96% 0,78%
(n=28) (n=1) (n=35) (n=79) (n=1)
>42 2011 31,64% 33,68% 24,43% 29,71% 40,63%
semanas (n=286) (n=128) (n=43) (n=262) (n=52)
2012 36,84% 26,58% 23,30% 31,18% 32,81%
(n=333) (n=101) (n=41) (n=275) (n=42)
2013 26,55% 36,58% 30,68% 24.72% 21,99%
(n=240) (n=139) (n=54) (n=218) (n=28)

96



Tempo fle Ano Araguaina A'Augusj Miracema Palmas Tocantinépélis
Gestagio tinépolis
2009 6,85% 1,96% 0,00% 0,58% 0,00%
(n=5) (n=2) (n=0) (n=2) (n=0)
2010 2,74% 0,00% 0,00% 4,32% 0,00%
(n=2) (n=0) (n=0) (n=15) (n=0)
Ignorado 2011 63,01% 2,94% 33,33%  23,92% 27,50%
(n= 46) (n=3) (n=1) (n= 83) (n=22)
2012 15,07% 3,92% 0,00% 34,87% 46,25%
(n=11) (n=4) (n=0) (n=121) (n=37)
12,33% 91,18% 66,67% 36,31% 26,25%
2013
(n=9) (n=93) (n=2) (n=126) (n=21)

Verificou-se que de 2011 a 2013 a prevaléncia de gestantes
com 37 a 41 semanas aumentou em Araguaina (2011: 18,73% e

2013: 20,54%) e Palmas (2011: 19,41% e 2013: 20,42%); e acima de

42 semanas teve aumento considerdvel de 2009 para 2011 em todos
os municipios Araguaina (2009: 1,88% e 2011: 31,64%), Augusti-
népolis (2009: 2,89% e 2011: 33,68%), Miracema (2009: 1,70% e
2011: 24,43%), Palmas (2009: 5,44% e 2011: 29,71%), Tocantinépo-

lis (2009: 3,91% e 2011: 40,63%) (Tabela 3).
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Tabela 3 - Tempo de Gestagio dos 5 municipios do Estado do Tocantins para cada
ano, 2009-2013, aderidos ao Plano da Rede Cegonha

T d
empo~ ¢ Ano Araguaina  Augustinépolis Miracema Palmas Tocantinépdlis
Gestagio
2009 18,75% 44,44% 0,0% 13,33% 0,00%
(n=3) (n=4) (n=0) (n=2) (n=0)
12,50% 44,44% 50,00%  20,00% 0,00%
2010
(n=2) (n=4) (n=1) (n=3) (n=0)
<22 2011 45,00% 11,11% 50,00% 20,00% 0,00%
semanas (n=4) (n=1) (n=1) (n=3) (n=0)
2012 12,50% 0,00% 0,00% 40,00% 0,00%
(n=2) (n=0) (n=0) (n=16) (n=0)
2013 31,25% 0,00% 0,00% 6,67% 0,00%
(n=5) (n=0) (n=0) (n=1) (n=0)
2009 13,01% 33,33% 16,67% 14,38% 16,67%
(n=19) (n=6) (n=2) (n=21) (n=2)
14,38% 33,33% 25,00%  15,75% 33,33%
2010
(n=21) (n=6) (n=3) (n=23) (n=4)
22-27 33,56% 16,67% 33,33%  21,23% 8,33%
2011
semanas (n=49) (n=3) (n=4) (n=31) (n=1)
18,49% 11,11% 16,67% 24,66% 33,33%
2012
(n=27) (n=2) (n=2) (n=36) (n=4)
2013 20,50% 5,56% 8,33% 23,97% 8,33%
(n=30) (n=1) (n=1) (n=35) (n=1)
2009 13,81% 27,27% 0,00% 10,16% 0,00%
(n= 46) (n=9) (n=0) (n=38) (n=0)
2010 22,52% 0,00% 20,00% 11,50% 0,00%
(n=75) (n=0) (n=3) (n=43) (n=0)
28-31 2011 19,52% 21,21% 33,33% 21,93% 50,00%
semanas (n=65) (n=7) (n=5) (n=82) (n=3)
23,12% 9,09% 20,00%  30,21% 0,00%
2012
(n=77) (n=3) (n=3) (n=113) (n=0)
21,02% 42,42% 26,67%  26,20% 50,00%
2013
(n=70) (n=14) (n=4) (n=98) (n=3)
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Tempo de

_ Ano Araguaina Augustinépolis Miracema Palmas Tocantinépdlis
Gestagio
2009 11,34% 8,46% 5,39% 10,96% 4,62%
(n=314) (n=50) (n=11)  (n=351) (n=6)
15,03% 5,41% 18,63%  13,18%  4,62%
2010
(n= 416) (n=32) (n=38) (n=422) (n=6)
32-36 21,78% 32,83% 30,39%  23,45% 27,69%
2011
semanas (n=603) (n=194) (n=62) (n=751) (n=36)
it 28,14% 26,73% 20,10%  25,38% 30,00%
(n=779) (n=158) (n=41) (n=813) (n=39)
2013 23,70% 26,57% 25,49% 27,04% 33,08%
(n= 656) (n=157) (n=52) (n=866) (n=43)
2009 20,96% 21,21% 27,16% 19,88% 28,44%
(n=4904) (n=1760) (n=742) (n=4863) (n=632)
2010 20,69% 23,91% 23,43% 19,97% 2511%
(n= 4840) (n=1985) (n=640) (n=4887) (n=548)
37-41 2011 18,73% 20,19% 18,16% 1941% 18,27%
semanas (n=4382) (n=1675) (n=496) (n=4749) (n=406)
19,07% 18,87% 15,04% 20,31% 13,77%
2012
(n= 4462) (n=1566) (n=411) (n=4970) (n=306)
sorg 20:54% 15,81% 1622%  2042%  14,40%
(n= 4805) (n=1312) (n=443) (n=4997) (n=320)
2009 1,88% 2,89% 1,70% 5,44% 3,91%
(n=17) (n=11) (n=3) (n=48) (n=5)
2010 3,11% 0,26% 19,89% 8,96% 0,78%
(n=28) (n=1) (n=35) (n=79) (n=1)
>42 2011 31,64% 33,68% 24,43% 29,71% 40,63%
semanas (n=286) (n=128) (n=43) (n=262) (n=52)
2012 36,84% 26,58% 23,30% 31,18% 32,81%
(n=333) (n=101) (n=41)  (n=275) (n=42)
2013 26,55% 36,58% 30,68% 24.72% 21,99%
(n= 240) (n=139) (n=54) (n=218) (n=28)
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Tempo de

_ Ano Araguaina Augustindpolis Miracema Palmas Tocantinépdlis
Gestagio
2009 6,85% 1,96% 0,00% 0,58% 0,00%
(n=5) (n=2) (n=0) (n=2) (n=0)
2010 2,74% 0,00% 0,00% 4,32% 0,00%
(n=2) (n=0) (n=0) (n=15) (n=0)
63,01% 2,94% 33,33%  23,92% 27,50%
Ignorado 2011 (n= 46) (n=3) (h=1) (=83)  (n=22)
15,07% 3,92% 0,00% 34,87% 46,25%
2012
(n=11) (n=4) (n=0) (n=121) (n=37)
2013 12,33% 91,18% 66,67% 36,31% 26,25%
(n=9) (n=93) (n=2) (n=126) (n=21)
Parto

Observou-se que dos 61.110 partos realizados entre 2009-2013
nos municipios de Araguaina, Augustinépolis, Miracema, Palmas e
Tocantinépolis 58,7% foram parto normal, 33,7% parto cesariano,
4,9% parto cesariano em gestagio de alto risco, 1,4% parto cesariano
com laqueadura e 1,3% parto normal em gestacao de alto risco.

Detectou-se a maior prevaléncia de parto normal (n=35.860)
e cesariano (n=20.590) em Araguaina (40%, 44%), Palmas (33%,
35%) e Augustinépolis (16%, 14%), respectivamente; parto normal
(n=806) e cesariano (n=2.972) em gestagdo de alto risco em Palmas

(70%, 72%) e Araguaina (30%, 28%), respectivamente.
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Grafico 3 - Prevaléncia de tipos de parto em 5 municipios do Estado do Tocantins,

2009-2013, aderidos ao Plano da Rede Cegonha
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Ao avaliar a prevaléncia dos tipos de partos em cada cidade
antes e apds a implantagdo da Rede Cegonha em 2011, verificou-
-se que houve a redugio de parto normal em todas as cidades: Ara-
guaina (2011: 20,8%, 2013: 19,7%), Augustinépolis (2011: 21,3%,
2013:17,3%), Palmas (2011: 21,7%, 2013: 18,1%), Miracema (2011:
20,5%, 2013: 15,2%) e Tocantinépolis (2011: 19,7%, 2013: 15,5%).
No gréfico 4 pode-se observar medianas maiores de parto normal
nos municipios de Araguaina e Palmas.
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Grifico 4 — Prevaléncia de parto normal em 5 municipios do Estado do Tocantins,
20019-2013, aderidos ao Plano da Rede Cegonha
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Quanto aos partos cesarianos, observou-se que este aumen-
tou em Araguaina (2011: 19,6%, 2013: 22,2%) e reduziu em Augus-
tinépolis (2011: 21,0%, 2013: 16,6%), Palmas (2011: 22,2%, 2013:
17,6%), Miracema (2011: 19,3%, 2013: 18,7%) e Tocantinépolis
(2011: 22,6%, 2013: 20,2%). A mediana de partos cesarianas foi mais
elevado em Araguaina e Palmas e menores em Miracema e Tocan-
tinépolis (Grifico 5) e os partos cesarianos com laqueadura sé ocor-
reram em Augustindpolis e Palmas, com mediana maior no ultimo
municipio (Griéfico 6).
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Grifico 5 — Prevaléncia de parto cesdrea em 5 municipios do Estado do Tocantins,
20019-2013, aderidos ao Plano da Rede Cegonha
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Grifico 6 — Prevaléncia de parto cesdrea com laqueadura em 5 municipios do Esta-
do do Tocantins, 20019-2013, aderidos ao Plano da Rede Cegonha
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Por dltimo, quanto as gestagdes de alto risco tanto o parto nor-
mal quanto o cesariano tiveram maior prevaléncia apés a Rede em
Araguaina (2011: 8,8%, 2013: 19,6%; 2011: 11,0%, 2013: 21,5%, res-
pectivamente) e Palmas (2011: 21,7%, 2013: 18,1%; 2011: 13,6%,
2013: 35,4%, respectivamente) (Tabela 4). Destaca-se que Miracema
e Tocantinépolis ndo tiveram casos de parto normal e cesariano em
gestacoes de alto risco.

Tabela 4 — Prevaléncia de parto normal e cesariana em gestagdes de alto risco em
5 municipios do Estado do Tocantins, 20019-2013, aderidos ao Plano da Rede
Cegonha

2009 2010 2011 2012 2013

Parto Parto Parto Parto Parto Parto Parto Parto Parto Parto

normal cesireo normal cesireo normal cesireo normal cesireo normal cesireo

Ara- 21,7% 30,9% 13,8% 16,3% 8,8% 11,0% 36,3% 20,3% 19,6% 21,5%
guaina (n=52) (n=260) (n=33) (n=137) (n=21) (n=93) (n=87) (n=171) (n=47) (n=181)

Augus-
e 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
in6-
* (1=0) (@=0) (@=0) (n=0) (n=0) (n=0) (n=0) (n=0) (n=0) (n=0)
polis
11,8% 14,4% 13,6% 14,3% 17,0% 13,6% 12,9% 22,3% 44,7% 35,4%
Palmas

(n=67) (n=306) (n=77) (n=385) (n=96) (n=290) (n=73) (n=476) (n=253) (n=753)

A Organizagio Mundial de Satide (OMS) em 2015 recomen-
dou a adogdo de classificagdo universal para medigdo da taxa de ce-
sdrea, sendo ideal essa taxa ficar entre 10 a 15% dos partos realizados
(OMS, 2015). Ao analisar a taxa de parto cesdreo nos 5 municipios
do Estado do Tocantins, verifica-se que no ano da implementagio da
Rede Cegonha, houve redugio da Taxa de Parto Cesireo em compa-
ra¢do com os anos de 2009 e 2010, porém com valores bem acima do
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recomendado, porém, em 2012 e 2013 a taxa teve aumento em todas
cidades, com exce¢io de Augustinépolis, sendo que a mediana 2009-
2013 foi mais baixa em Palmas e Tocantinépolis mas ainda ficando
acima do recomendado (Tabela 5).

Portanto, a OMS recomenda que o parto cesireo seja indicado
somente por motivos médicos para salvar a vida de mies e bebés, pois
taxas de cesdreas acima de 10% nfo estdo associadas com a redug¢io
da mortalidade materna e neonatal, além dessa intervengdo poder
causar complicagdes significativas e algumas vezes permanentes, se-

quelas ou morte (OMS, 2015).

Tabela 5 — Taxa de Parto Cesdreo™ em 5 municipios do Estado do Tocantins entre

2009-2013, aderidos ao Plano da Rede Cegonha

Mediana e Intervalo de
Confianga de 95%
Araguaina 40,06 40,82 38,74 40,52 43,52 41,00 (IC95%: 38,68 —43,32)
Augustinépolis 33,24 37,35 36,74 38,74 35,64 37,00 (IC95%: 33,68 —39,12)
Miracema 43,82 43,49 42,34 43,34 47,01 43,00 (IC95%: 41,41 — 46,19)
Palmas 24,12 23,08 27,32 38,80 32,97 27,00 (IC95%: 20,85 —37,55)
Tocantinépolis 19,03 18,03 2529 26,35 27,75 25,00 (IC95%: 17,69 —28,71)

2009 2010 2011 2012 2013

Nota: *Taxa de Parto Cesédreo = Numero de partos cesdreos/ Total de partos (normais + cesdreos) x 100.

Obitos maternos

Verificou-se a ocorréncia de 24 ébitos maternos entre 2009-2013
nos 5 municipios, sendo que 50% desses foram em Palmas, 34% em
Araguaina e 8% em Augustinépolis. Ao avaliar a prevaléncia de 6bitos
maternos apds a Rede Cegonha observou-se que houve redugio nos
municipios de Araguaina (2011: 25%, 2013: 12,5%), Augustinépolis
(2011: 50%, 2013: 0%) e Palmas (2011: 41,7%, 2013: 8,3%)(Tabela 6).

Destaca-se que Miracema nio apresentou casos de ébitos maternos.
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Tabela 6 — Prevaléncia de 6bitos maternos em 5 municipios do Estado do Tocan-

tins, 2009-2013, aderidos ao Plano da Rede Cegonha

2009 2010 2011 2012 2013
Aot 1 2 2 2 1
a, aimna
su (12,5%)  (250%)  (25,0%)  (25,0%)  (12,5%)
Aeustingnol 0 1 1 0 0
U stinopoliis
gustinop 0,0%)  (500%) (50,0%)  (0,0%)  (0,0%)
2 3 5 1 1
Palmas
16,7%)  (25.0%)  (41,7%)  (8,3%)  (8,3%)
0 1 0 1 0
Tocantinépolis

0,0%)  (50,0%)  (0,0%)  (50,0%)  (0,0%)

Verificou-se que no periodo antecedente a implantag¢io da
Rede Cegonha, o aumento da taxa de mortalidade materna em Ara-
guaina (2009: 18,8 6bitos maternos por 100.000 nascidos vivos para
2011: 36,7 ¢ébitos maternos por 100.000 nascidos vivos), Augusti-
népolis (2009: 0,0 ébitos maternos por 100.000 nascidos vivos para
2011: 49,7 &bitos maternos por 100.000 nascidos vivos), Palmas
(2009: 37,5 6bitos maternos por 100.000 nascidos vivos para 2011:
83,6 obitos maternos por 100.000 nascidos vivos) (Tabela 7). Desta-
ca-se que Miracema ndo apresentou ¢bitos maternos.

Ap6s a implantagio da Rede no Estado verificou-se a redugio
da taxa de mortalidade materna em Araguaina (2011: 36,7 6bitos
maternos por 100.000 nascidos vivos para 2013: 17,2 ébitos mater-
nos por 100.000 nascidos vivos), Augustinépolis (2011: 36,7 6bitos
maternos por 100.000 nascidos vivos para 2013: 17,2 ébitos mater-
nos por 100.000 nascidos vivos), Palmas (2011: 83,6 ¢bitos mater-
nos por 100.000 nascidos vivos para 2013: 15,7 ébitos maternos por
100.000 nascidos vivos). Vale destacar que Tocantindpolis nos anos
de 2010 e 2012 teve taxa de mortalidade materna extremamente alta
(162,6 6bitos maternos por 100.000 nascidos vivos e 222,7 ébitos
maternos por 100.000 nascidos vivos, respectivamente) (Tabela 7).

Ao analisar o objetivo 3 dos Objetivos do Desenvolvimento
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Sustentdvel, que visa reduzir a taxa de mortalidade materna até 2030
para menos de 70 mortes para 100.000 nascidos vivos (ONU, 2015),
verifica-se que apds a implementagio da Rede Cegonha no Tocan-
tins, apenas Tocantinépolis apresentou taxa de mortalidade maior do
que o do objetivo em 2012 (222,7 mortes por 100.000 nascidos vi-
vos) € no acumulado de 2009-2013 avaliando a mediana os valores
toram de acordo com as recomendagbes, porém com variagio elevada

(Tabela 7).

Tabela 7 — Taxa de Mortalidade Materna® por 100.000 nascidos vivos em 5 muni-
cipios do Estado do Tocantins, 20019-2013, aderidos ao Plano da Rede Cegonha

2009-2013
2009 2010 2011 2012 2013 Mediana e Intervalo de
Confianga de 95%
Araguaina 18,8 37,1 36,7 351 17,2 3510 (IC95%: 16,48 — 41,48)
Augustinépolis 0,0 493 49,7 0,0 0,0 0,00 (IC95%: -13,87 — 53,47)
Palmas 37,5 545 836 157 15,7 37,50 (1C95%: 5,80 — 77,00)
Tocantinépolis 0,0 162,6 0,0 222,7 0,0 0,00 (IC95%:-56,59 —210,71)

Nota: *Taxa de mortalidade materna = nimero de 6bitos maternos diretos e indiretos/ nimero de
nascidos vivos x 100.000 nascidos vivos
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3
REGIAO DE SAUDE BICO DO
PAPAGAIO

Mayra de Jesus Campos Guimaraes
Hiury de Jesus Magalhaes

Viviane Ferreira

Marta Azevedo dos Santos

O presente capitulo apresenta a compreensio dos profissionais
sobre a rede cegonha, nos municipios de Augustinépolis e Tocan-
tinépolis, nos seus niveis de atenc¢do na rede basica e no contexto
hospitalar.

Augustinodpolis

Augustinépolis, municipio localizado no extremo norte do
Tocantins, com populagio de aproximadamente 17.140 e drea de
394,976 km? (TOCANTINS, 2013). E o terceiro maior municipio
da regido, atrds de Araguatins e Tocantinépolis, respectivamente. Em
1954, ao desbravarem as proximidades de Axixd, Augusto Pereira
Costa e companheiros decidiram trazer suas familias e ali fixaram
moradia. Regido rica em caga, ficou conhecida e comumente chama-
da pelos cagadores de Centro do Augusto. A atividade agropecudria
cresceu, tornou-se a base da economia local. Em 1974, Manoel Ma-
rinho de Souza Brito, até entio vereador de Sdo Sebastido do Tocan-
tins, solicitou a Ciamara Municipal que o povoado Centro do Au-
gusto fosse elevado a distrito, reconhecido pela Lei 8.107, em 14 de
Maio de 1976, passando a denominar de Augustinépolis. Em Maio
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de 1982, por forca da Lei n° 9.180, Augustinépolis se tornou Mu-
nicipio, desmembrando-se de Sio Sebastido do Tocantins (IBGE,

2016a, 2016b).

Tocantindpolis

Situado a oeste da regido norte do Estado, fica as margens do
Rio Tocantins. E um ponto turistico da regido. Conta com um total de
23.165 pessoas, numa drea de 1.077,073 km?. No ano de 1818, Antd-
nio Faustino e Venancio e familiares fixaram residéncia 4 margem
esquerda do Tocantins, onde deram o nome de Boa Vista. Regido de
terra fértil favoreceu a lavoura; por questdes politicas, houve incenti-
vo a migracio de familias do nordeste do pais. Em 1943, o municipio
de Boa Vista do Tocantins teve o seu nome mudado para Tocantiné-

polis (IBGE, 2016c¢).

Compreensao geral

O Estado do Tocantins aderiu a Rede Cegonha em outubro
de 2011. Em abril de 2012 foi elaborado o Plano de A¢io da Rede
Cegonha. A Portaria N°© 2.296 de 2 de outubro de 2012 é que rege o I
Plano de A¢do da Rede Cegonha no Estado do Tocantins, que prio-
rizou as regides de saide Bico do Papagaio, Médio Norte Araguaia e
Capim Dourado (BRASIL, 2011; TOCANTINS, 2012a; BRASIL,
2012a).J4 o II Plano, elaborado em Outubro de 2012, foi publicado
através da Portaria n® 2.593, de 31 de Outubro de 2013, referente as
Regides de Saude de Cerrado Tocantins Araguaia, Cantio, Amor
Perfeito, Ilha do Bananal e Sudeste (TOCANTINS, 2012b; BRA-
SIL, 2013). Até o final do ano de 2013, as oito Regides de Satude do
Estado do Tocantins tiveram a sua adesdo realizada (TOCANTINS,
2012a; TOCANTINS, 2012b).

Em 2015 foram realizadas visitas aos municipios de Augus-
tinépolis e Tocantindpolis, na regidio de saide Bico do Papagaio.
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Participaram da entrevista 8 profissionais, quatro por cidade, dois da
atencdo basica e dois da atengdo hospitalar.

Quando os entrevistados foram indagados sobre a rotina de
atendimento ao pré-natal no municipio, detalham alguns papéis de

trabalho:

* Atengio Bisica de Tocantinépolis:

“Elas vém ao posto de satde, passam pela consulta com a en-
fermagem, depois passam a fazer as consultas com o médico regu-
larmente, e também regularmente com a enfermeira. Um més com
a enfermeira, outro més comigo. Quando vai chegando ji no ultimo
més de gravidez, ai ja é toda semana.”— Entrevistado 1.

“Todo més elas tém uma consulta agendada com a enfermeira e com
0 médico, quando ela jd estd no iiltimo trimestre da gestagdo, ela passa a ter
uma consulta a cada 15 dias e quando ela jd esta bem proximo, ela passa a
ter uma consulta semanal. Elas tém um dia que € pra elas, mas caso neces-
site qualquer outro dia, que aconteca alguma outra coisa, elas estio abertas
a estar vindo aqui na unidade e td conversando com a enfermeira e com o
médico, caso tenha divida ou precise de alguma coisa.” - Entrevistado 2.

* Atengio Bdsica de Augustinépolis:

“Nés ndo deixamos a desejar. Eu acredito que nosso pré-natal é bem
feito, completo! Nosso pré-natal ¢ bom! Eu acredito sim! Assisténcia boa!
Tanto a quantidade de gestantes, como o tratamento profissional.” — En-
trevistado 5.

“Vem a unidade de saiide, solicita o teste de gravidez, a gente jdi rea-
liza o teste aqui mesmo na unidade, realizou o fteste de gravidez, a gente
Jd agenda o pré-natal. Sao organizadas pelo menos seis consultas: uma no
primeiro trimestre, duas no xegundo trimestre e trés no terceiro trimes-
tre. Normalmente, primeira e segunda consulta ¢ com a enfermagem, a
gente realiza cadastro, e anota todos os documentos de relatorio, semanal
e mensal, e uma terceira consulta com o médico e ai fica, ¢, risco habitual,
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uma consulta com o médico, a outra consulta com a enfermagem. Alto risco,
todas as consultas sao com o médico, passa somente a consulta de cadastro
pela enfermeira.” — Entrevistado 6.

* Atenciao Hospitalar de Tocantinépolis:

“Olba, eu nao, eu ndo conhego muito o pré-natal aqui, aqui no
municipio, o que eu sei € que existe um agendamento, a maioria das enfer-
meiras do PSF (Programa Saiide da Familia) elas fazem o agendamento
dos dias que realizam as consultas de pré-natal, existe também o acompa-
nhamento da fisioterapeuta, ela acompanha até o hospital com as gestantes,
ensina mais ou menos como € os exercicios e tudo, e intercala fisioterapeuta,
odontélogo, existe essa coisa, mas eu ndo tenho muito conhecimento.” - En-
trevistado 3.

“Ela chega a gente faz a ficha, temos o método de classificacio de
risco, fazemos a classificacdo dependendo do quadro que ela se classifica, o
médico avalia, toma as decisoes e o paciente decide ficar ou ir embora de-
pendendo da situagdo.” - Entrevistado 4.

* Atengio Hospitalar de Augustinépolis:

Aqui a assisténcia ¢ feita a nivel de atendimento bdsico. Nos fi-
camos aqui no hospital mais pra receber essas pacientes. Muitas vezes a
gente Vé as pacientes com mau assisténcia, faltando ¢, alguns exames, fal-
tando alguns esclarecimentos, os proprios acompanhantes que vem com os
pacientes eles chegam sem saber quais sdo os direitos deles, quais sdo os
deveres deles, né, as vezes tem pai que quer, ndo entende, ele quer entrar
na maternidade, ele quer ficar no pré-parto. Os pacientes, as gestantes, elas
chegam muitas vezes sem saber até que ponto elas, elas tem direito dentro
do hospital.” — Entrevistado 7.

Ainda hoje encontramos pacientes chegando com duas, trés consultas
de pré-natal ou sem nenhuma consulta, sem nenhuma ultrasson obstétrica,
sem os exames preconizados pelo Ministério da Saiide na assisténcia ao
pré-natal, tudo isso assim, contribui muito para um parto seguro. Entao,
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nos dias de hoje ainda encontramos gestantes chegando nesse sentido, prin-
cipalmente gestante despreparada no que tange a respeito do parto normal.
A maioria das gestantes chega com desejo e anseio voltado para o parto
cesariano. Tal que deveria ser preparado também no pré-natal. E outro
indice muito grande que a gente tem encontrado no momento do parto sao
pacientes ndo tratadas ou até ndo diagnosticadas de sifilis e HIV (virus da
imuno deficiéncia humana).” - Entrevistado 8.

E possivel perceber que os profissionais da atencdo basica de
ambos os municipios, por estarem mais envolvidos com a realidade
do pré-natal, conseguem responder com éxito o questionamento le-
vantado, sobre as consultas, pedidos de exames, retorno, atendimento
multiprofissional; ja o publico hospitalar de Tocantinépolis demons-
tra pouco conhecimento do papel da atengio bdsica. Chama a aten-
¢do o fato de o Entrevistado 5 avaliar o pré-natal como “bom”, mas
nio descrever agdes que justifiquem tal afirmativa. Ja os profissionais
da atengdo hospitalar de Augustinépolis cobram a respeito de exa-
mes e esclarecimentos para a gestante, suas queixas sdo basicamen-
te que a atengdo bdsica ndo instrui suficientemente a mulher e seu
acompanhante (VASQUES, 2006; BASTON, HALL, 2010).

Quando questionados sobre como acham que deveria ser a as-
sisténcia ao pré-natal, hi um misto de respostas:

* Atengio Bisica de Tocantinépolis:

“Eu acho que no momento ela td sendo bem feita, eu acho que assim,
td funcionando bem.” - Entrevistado 1.

‘Do jeito que a gente faz eu acho muito bom! A gente procura fazer
sempre palestras, principalmente pra aquelas mdes de primeira viagem,
a gente convoca nutricionistas pra td explicando sobre a importincia da
amamentacdo, a primeira alimentacdo na infdncia, entdo assim, esse modo
de trabalho que a gente vem seguindo, pelo menos aqui na minha unidade
€ muito bom. Por enquanto ndo tem que melhorar nada nao, é continuar
com o trabalho que a gente tem.” - Entrevistado 2.
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* Atencio Bdsica de Augustinépolis:

“Eu acho que nao deve mudar nao! Até acho que o assistencialismo é
demais. Eu acho que td bom! Eu acho que td faltando melhor comunicacio
entre o pré-natal e o parto, assim, td se perdendo um pouco.” - Entrevis-
tado 5.

A gente realiza todas as condutas que deveriam ser realizadas,
nds temos a ambiéncia pra realizar essa conduta. O que eu acho fa-
lho ¢ porque a gestante ndo adere ao encontro de educacdo em saiide.
E quando vem, vem sozinha, ndo vem com o acompanhante que vai
acompanhar ela no hospital, ndo vem com a familia. Entio o que eu
acho que ¢ falho hoje no municipio de Augustindpolis é a realizacdo dos
exames ¢ adesdo da comunidade aos encontros de educacio em saiide.”
- Entrevistado 6.

* Atenciao Hospitalar de Tocantinépolis:

“Nao sei nem como responder essa pergunta na verdade, né. E,
quando eu trabalhava é, realizando pré-natal, eu costumava seguir as
orientagoes do Ministério da Saiide né, niimero de consultas e tudo, visi-
tando quando necessdrio, & no puerpério, as visitas que sio protocoladas
pelo Ministério da Saiide...” - Entrevistado 3.

A assisténcia no municipio que eu trabalho ela é bem desenvolvida.
A gente tem o pré-natal bem amplo, a gente tem o acompanhamento com a
gestante desde a unidade bdsica com o agente de satide, ela tem porta aberta
na unidade e aqui também no hospital, tem acompanhamento com o odon-
tologo, com fisioterapeuta, com o médico, com educador fisico, é... Entdo eu
acho que a assisténcia no pré-natal é 100%.” - Entrevistado 4.

» Atengio Hospitalar de Augustinépolis
‘Eu acho assim que falta muito compromisso dos gestores pribli-
cos. A gente vé dificuldades do paciente fazer um exame, dela fazer uma
ultrassom. Entdo como vocé tem resultados, se vocé nao td fazendo um
atendimento de qualidade? O risco que a mae passa, os riscos que ela tem
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de contrair doengas, de manifestar doencas que as vezes estdo ocultas. Apa-
recem algumas patologias, algumas alteracbes de orgaos que tao comprome-
tidos que antes ela ndo sabia que existia e € nesse periodo que vocé tem que
ter esse cuidado total, esse cuidado vai desde vocé fazer o exame de sangue
e um exame de um VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) pra
verificar uma sifilis, € uma glicemia que tem que ser feita no primeiro, no
segundo, no terceiro trimestre pra identificar um diabetes, € um exame de
toxoplasmose, € um exame de, de, de HIV. Mas infelizmente a gente nio
Vé essa preocupagdo... Entio eu acho que existe um pouco de descaso, nessa
questdo principalmente do suporte, pra que seja feito o pré-natal de quali-
dade.” - Entrevistado 7.

“Primeiro, busca ativa! Todo municipio tem que saber o niimero
de gestantes que tem no seu territorio. Segundo, acompanhamento eficaz
desse pré-natal, inicio do pré-natal corretamente, ultrassom do primeiro
trimestre, imunizacdo, realizacoes dos exames laboratoriais minimos de
um PSE deteccdo precoce de patologias que podem acarretar doengas tanto
na mde quanto no RN (recém nascido), e tratamento delas. Diagnosticar
casos de alto risco, acompanhar de uma forma mais afim e ter uma relagio
de resolutividade com a maternidade, eu acredito que esse elo td quebrado,
muito se Vé alto risco, mas pouco td se resolvendo! Porque quebrou-se o elo
da atengdo bdsica com a atengdo hospitalar, eu creio que tinha que refazer
esse lago.” - Entrevistado 8.

Podemos ver que em resumo, a assisténcia ao pré-natal na aten-
¢do bdsica € satisfatéria, tanto pelos relatos dos profissionais da aten-
¢do bdsica como os da atengdo hospitalar. Em Augustinépolis perce-
bemos que os entrevistados 5 e 8 reforcam a ideia de fortalecimento
do vinculo entre a atengio basica e hospitalar (BRASIL, 2011). Os
entrevistados 6 e 7 falam dos exames necessarios no pré-natal (VAS-
QUES, 2006; BASTON, HALL, 2010; BRASIL, 2012c¢). O entre-
vistado 7, inclusive, aponta a gestdo publica como responsivel pela
deficiéncia de exames. Podemos perceber através do relato do en-
trevistado 6 que as gestantes ndo aderem aos encontros, trazendo
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prejuizo a si mesmas (VASQUES, 2006; BASTON, HALL, 2010;
BRASIL, 2012c¢).

Foi questionado se eles reconhecem se existe alguma relagio da
assisténcia ao pré-natal e o parto para a mée e para o bebé:

* Atengio Bisica de Tocantinépolis:
“Se o pré-natal for bem feito, nds vamos ficar com o niimero de
intercorréncias muito reduzida no final da gravidez.” — Entrevistado 1.
A nossa assisténcia aqui pra elas é passar a realidade, entio a
gente tem que trabalhar ela desde o primeiro dia ate o momento do parto,
porque a mde que vai parir, que nunca teve filho, ela ndo sabe como que
€ aquele momento do parto, entdo a gente tem que trabalhar desde o pri-
meiro dia, porque se ndo vem... O medo aumenta, e isso pode interferir
na hora, e ai vem as chances de aumentar as cesarianas, vem as chances
de aumentar os riscos na hora do parto, at tudo isso acarreta no bebé.” -
Entrevistado 2.

* Atengio Bdsica de Augustinépolis:

“Nao td tento comunicacio entre onde se faz o pré-natal e o par-
to, entdo isso td dificultando muito, de fazer uma assisténcia melhor, Nao
existe um feedback entre o pré-natal, o médico do pré-natal e o médico do
parto. O impacto principal sio os altos indices de morte fetal, isso acontece,
por conta exatamente disso.” - Entrevistado 5.

“Sim, existe. Esse terceiro encontro de educacio em saiide que nds
orientamos sobre o parto e sobre os cuidados com o bebé e vinculamos essa
gestante ao servigo né, de maternidade que nds temos. Porém, elas nio
aderem, mas existe.” - Entrevistado 6.

* Atencio Hospitalar de Tocantinépolis
“Eu acho que o pré-natal € fundamental né, ¢ onde se recebe todas as
orientacées.” - Entrevistado 3.
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“Eu acho que tem! E complicado te responder isso, por que aqui fica
mais sala de parto, Acho que isso ¢ mais meio ambulatorial.” - Entrevis-
tado 4.

* Atenciao Hospitalar de Augustinépolis:

“O médico do pré-natal tem que ser um médico bem proximo da pa-
ciente. Ela vem cheia de diividas porque ld no pré-natal nao foi tirado. Uma
assisténcia nao foi boa como ela queria e ela interpreta as vezes como mal-
trato. Se ela chega sabendo, a relacdo fica mais fdcil pra vocé lidar com aquela
paciente, uma vez que vocé € um estranho pra ela.” - Entrevistado 7.

‘Eu desconheco! Eu acredito que alguns PSE algumas unidades
de sailde, atengdo bdsica possam fazer algum tipo de palestra voltada pro
sentido do parto... Mas na realidade aqui enquanto assisténcia ao parto
a gente percebe que essas gestantes elas ndo vem preparadas nem emocio-
nalmente, nem psicologicamente e nem de conhecimento do que € um parto
normal, do que € um nascimento, quais as implicacoes de um parto normal
e quais as implicagoes e complicacoes de um parto cesdrio, elas nio vém com
esse conhecimento da atengdo bdsica.” - Entrevistado 8.

Tocantinépolis afirma que a relagio entre o pré-natal e o par-
to é importante, pois infere diretamente na qualidade de vida da
mie e da crianga (CASTRO, 2005; VASQUES;, 2006; BASTON,
HALL, 2010). Inclusive podemos ver que o comentério do entre-
vistado 2 justifica essa afirmativa. O entrevistado 5 de Augustiné-
polis ji apresenta a falta de comunicagio entre atengio bdsica e
hospitalar, e que pode acarretar: mortalidade fetal. Ja o entrevistado
6 afirma que essa relagio é fortalecida por eles, embora algumas
gestantes ndo aderem. Os entrevistados 7 e 8 pontuam mais uma
vez a falta de esclarecimentos para a gestante sobre o parto por
parte da atengio bdsica, pois interfere no servico deles, que tendem

a nio contar com a compreensio da mulher (VASQUES, 2006;
BASTON, HALL, 2010).
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Quando questionados sobre quais as Politicas do Ministério da
Sauide para assisténcia 2 mulher utilizadas no servigo de satde, os pro-
fissionais apresentam opinides diferentes sobre seu conhecimento:

¢ Atencio Bésica de Tocantinépolis:

“Olha, sobre a assisténcia a mulber eu me recordo que nds fazemos
aqui o controle do cancer do colo do iitero, fazemos também avaliacdo da
mama, fazemos o teste do pezinho para as criangas que nascem, procu-
ramos fazer todos os exames de laboratorio que estdo disponiveis na rede
piiblica, e também o estudo por imagem.” — Entrevistado 1.

A Rede Cegonha.” - Entrevistado 2.

¢ Atencio Bdsica de Augustinépolis:

“Eu ndo conhego essa parte burocrdtica, eu ndo conbego nomes, nossa
assisténcia toda é orientada pelo Ministério da Saiide, desde o cadastro da
paciente, de nomes, de dados pessoais dela até o cadastro final no sistema
do Ministério da Saiide, SISPRENATAL, E-SUS (ambos sio softwares
desenvolvidos pelo Datasus, departamento de informdtica do SUS), ¢ os
dois sistemas que eu conhego. Agora a direcdo primordial é o que a gente
aprende na faculdade, a orientacdo que a Universidade que nds dd né?” -
Entrevistado 5.

“Nos realizamos o planejamento familiar... agenda a consulta com
0 médico, 0 médico prescreve o anticoncepcional mediante a clinica dele e
nds da enfermagem depois de prescrito, orientamos e aplicamos.” - Entre-
vistado 6.

*  Atencio Hospitalar de Tocantinépolis:
Agora eu t6 por fora das politicas do Ministério da assisténcia... Nao,
eu ndo sei qual, desconhego as politicas no momento.” - Entrevistado 3.
“Todas! Todos os programas, rede cegonha, é todos sio utilizados
aqui... Assisténcia a mulher, por exemplo; a mulher tem direito a um
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acompanhante entendeu? na sala de parto, na hora do parto, a rede ce-
gonha coloca o parto humanizado, que é uma das coisas que a gente clica
bastante em fazer.” - Entrevistado 4.

* Atencido Hospitalar de Augustinépolis:

“Se fosse aquela coisa do hospital amigo da crianca, antigamen-
te o hospital ele tinha esse titulo amigo da crianca, hoje ele perdeu. Ab é
uma mae ali que ndo td muito legal, tudo mais, entio a psiciloga vai ld
conversar com ela, é, é € uma mde que td recusando o bebé, amamentar,
entdo vai ld explicar pra ela qual a importincia daquela amamentagio,
vai tranquilizar. A gente ndo segue um protocolo na verdade porque ficou
um pouco dispersado nosso servio.” - Entrevistado 7.

Assisténcia ao parto e ao puérperio, controle de natalidade... Nao
tem nenhuma politica assim voltada pra assisténcia 3 mulher, a violéncia
sexual a gente até teve jd, foi mandada uma equipe pra fazer esse treina-
mento, mais assim na realidade a gente nio tem esse servigo implantado.”
- Entrevistado 8.

Em Tocantinépolis, apenas o entrevistado 3 nio soube respon-
der a pergunta, embora esteja inserido num hospital da prépria rede.
E o entrevistado 2 aponta a Rede Cegonha como norteador, mas nio
esclarece quais medidas sdo utilizadas. Em Augustinépolis percebe-
mos um déficit de conhecimento das politicas publicas voltadas para
a mulher. Sdo apresentados isoladamente casos e situagdes que os
entrevistados convivem/conviveram com alguns programas, mas eles
nio tém muita ciéncia do contexto em que estdo inseridos, e nem dos
servicos que fazem (tal como as consultas primordiais de pré-natal e
assisténcia ao parto com acompanhante, por exemplo).

Sobre as a¢des preconizadas pela Politica da assisténcia a mu-

lher no pré-natal, parto e nascimento e quais sdo desenvolvidas por
eles, obtivemos as seguintes respostas:
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* Atencio Bisica de Tocantinépolis

“Nds temos essa rotina do pré-natal né, aonde a primeira con-
sulta as vezes pode ser comigo, eu encaminho pra enfermeira pra fa-
zer a parte burocrdtica. Se houver alguma intercorréncia passa por
mim. Também avaliamos quando o pré-natal passa a se tornar um
pré-natal de risco, ai encaminhamos para uma referéncia nossa que é
Araguaina, e a finalizacio do pré-natal ja vai ocorrer com o parto no
hospital.” — Entrevistado 1.

A gente fala sobre a amamentagdo, a importincia do auto-cuidado
com ela, a importincia do auto-cuidado com o bebé, a importancia também
do parto humanizado, a gente fala das posicoes de partos, elas podem esta
escolhendo, porque com o parto humanizado que a gente tem hoje, a mu-
lher ndo precisa obrigatoriamente parir daquele modo como é, deitada de
perna aberta. A gente segue a carteirinha, a gente entrega pra elas, a gente
explica que pode ter banho relaxante na hora, massagens, tem uma fisio-
terapeuta que faz exercicios com elas na hora, entio tudo isso pra aliviar a
dor.” - Entrevistado 2.

* Atencio Bdsica de Augustinépolis
A dinica coisa que se faz aqui € o puérperio, o pos-parto, entdo se
acompanha tanto a mae quanto o bebé no pds-parto... O acompanhamento
do pré-natal € aqui no posto de saiide, consultas médicas e com a enfermei-
ra, o parto no hospital, e o pos-parto € aqui, tanto o acompanhamento do
bebé quanto o da mae.” — Entrevistado 5.

“Ela ¢ assistida, no minimo as seis consultas, nds fazemos os exames
de triagem do bebé quando ele nasce, realizamos o acompanhamento de
puericultura na data certa. NGs vamos acompanhar o crescimento e desen-
volvimento dela sauddvel, elas ndo dio importincia a esse momento. Mas
de cem gestanfes, oitenta ndo vem. Das vinte que vem, poucas concluem os
seis meses.” — Entrevistado 6.
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* Atenciao Hospitalar de Tocantinépolis
“No caso eu teria que conhecer a Rede Cegonha, que ainda ndo
Jfoi passada assim totalmente pra gente. Foram repassadas algumas coisas,
como a questdo do acolhimento, como deve ser feito o acolhimento, mas de
modo geral assim, nao; como € a assisténcia a mulher, o que ela tem direito,
do acompanhante, como atender a mulber, as modificacoes na assisténcia ao

recém nascido e a gestante, mas nos demais, ndo.” - Entrevistado 3.
As suas perguntas ¢ referente a PSE eu nao sei te responder isso.
Uma das coisas que a gente desenvolve nesse local ¢ o acompanhamen-
to com o fisioterapeuta na hora do trabalho de parto, fazendo atividades,
exercicios. A paciente que td em trabalho de parto ela tem um acompanha-
mento ndo 56 com o médico e enfermeiro, mas também com o fisioterapeu-
ta.” - Entrevistado 4.

* Atencio Hospitalar de Augustinépolis
“No hospital existiam palestras juntamente com odontélogos, com
0 pediatra, com a psicologa, onde havia uma participacio maior de todas
as puérperas que estavam naquela maternidade. Eram feitos grupos de
discussao.” - Entrevistado 7.
“Parto e nascimento isso € tipico fazermos. Politica mesmo aqui, € o
parto e o puerpério e intercorréncias gestacionais.” - Entrevistado 8.

Vemos que os entrevistados tem conhecimento acerca das agoes
que sdo desenvolvidas com a mulher no pré natal, parto e puerpério,
cada um em seu respectivo ambiente. A atencdo hospitalar desen-
volve boas priticas (acompanhante e atendimento multiprofissional).
Porém, alguns nio conseguem perceber que as a¢bes as quais execu-
tam fazem parte da Rede Cegonha instalada no local, principalmente

o Entrevistado 3 (VASQUES, 2006; BASTON, HALL; FIGUEI-
REDO, 2010).
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Os profissionais entrevistados apontam alguns problemas en-
frentados no fluxograma da rede, bem como apontam solugdes:

* Atencao Bisica de Tocantinépolis

‘Eu acho que precisa mudar muita coisa. Precisariamos ter um
plantdo 5o de obstetra no hospital. E pra conseguir uma vaga as vezes fora
daqui tem que falar pessoalmente por telefone com o médico em Araguaina
ou Augustindpolis. Nos precisariamos ter um plantdo de obstetricia, um
anestesista 24 horas, um pediatra 24 horas. Entdo, a maternidade preci-
saria funcionar como maternidade. Vio esquecendo que cada cidade teria
que ter o seu hospital geral com o clinico, o pediatra, o obstetra, o cirurgido,
0 ultrassonografista, o radiologista, a sua ambulincia, tudo. E um centro
maior onde a gente possa encaminhar aquele paciente sem dificuldade.” -
Entrevistado 1.

“Sao as influencias externas, a mulher chega com medo de parir,
porque ela acha que vai doer, que ela nio vai dar conta, ela acha que o
corpo dela € muito pequeno, ou a outra gestacdo que ela teve sofreu demais,
ela teve uma experiéncia ruim, entdo tudo isso eu vejo como um problema
na hora do parto... A gente tem que conversar bastante, a gente tem que
orientar e ganhar a confianca dela pra ver se na hora do parto ela jdi tem
uma opinido diferente daquele momento. E dificil!” - Entrevistado 2.

* Atencio Bdsica de Augustinépolis

“Hoje o principal problema é o volume enorme de paciente pra uma
unidade de saiide que jd td saturada, é o principal problema aqui hoje.” -
Entrevistado 5.

“Pra mim, a rede é fragmentada. A Rede Cegonha veio fortale-
cer essa proposta de vinculo, de rede, de comunicagdo. As vezes a gestante
ndo € atendida ld, muitas vezes o médico profissional fala mal do médico
profissional da atengdo bdsica. As vezes a gente acompanha um pré-natal
perfeito sem nenhum problema e as vezes o bebé morre. Entiao acho que o
problema td ai, fragmentacdo da rede e nada acontece. Cada um faz do
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Jeito que acha melhor, do jeito que imagina ser o certo e ninguém senta pra
estipular um fluxo.” - Entrevistado 6.

* Atenciao Hospitalar de Tocantinépolis

VD que eu to fora do postinho hd muitos anos, entdo eu ndo tenho
assim nogdo, o que a gente percebe € que aqui no hospital, é que algumas
coisas, eu ndo sei se ndo td sendo passado, se as mulheres ndo estio enten-
dendo de forma adequada, a gente percebe muita imaturidade em relacio
de como lidar com o trabalho de parto, parece que as mulheres ainda nio
estdo preparadas, o que vai acontecer, muitas vem preparadas pra uma
cesariana, ndo sabe lidar, ndo sabe seguir os aconselbamentos, outras nio
sabem como cuidar do bebé, como pegar o bebé, muito dificil a questio da
amamentagdo, entdo eu acho que algumas coisas ficam a desejar em relagio
ao pré-natal.” — Entrevistado 3.

“Posso colocar 10% € a falta de agente de satide na falta de comuni-
cagdo ao paciente, acho que o agente de satide td faltando com o papel dele,
entendeu? Geralmente quando ocorre alguma intercorréncia na sala de
parto, geralmente sdo de pacientes que sio encaminhadas, pacientes com
pressdo alta no decorrer do pré-natal, paciente com problema de pos-da-
tismo, ndo teve acompanhamento do enfermeiro e do médico pra saber a
questdo de que a paciente jd td com 41 semanas e 7 dias e ndo foi procurada
pela unidade, entio ela por conta proprias foi atrds, por que ela nio teve
aquele acompanhamento, entdo isso reflete na nossa sala. At aqui nds nio
temos uma certa preocupacio com o trabalho da questdo da assisténcia no
ato. Nao adianta que quando o pré-natal nio é realizado todo mensal-
mente, ele reflete na sala de parto.” - Entrevistado 4.

* Atencio Hospitalar de Augustinépolis

‘Ea questio que na UBS (Unidade Bisica de Saiide) o pré-natal
€ feito por profissional que nio é da drea. Entdo muitas vezes ele nio td
a par de detalbes que sao importantes. A falta de conhecimento, a falta
do interesse, a falta do suporte para o profissional, em termos de exames
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laboratoriais, de ultrassonografias que ndo sao feitas como deveriam ser
feitas. Entdo, além da questao do profissional, tem essa questio também da
responsabilidade do municipio em dar um suporte melhor pra os pacientes,
para as gestantes.” - Entrevistado 7.

“Falta do acompanhamento correto dessas gestantes. Eu acredito que
talvez a cultura também local que ainda nao tem aquela cultura de que a
consulta do pré-natal seja importante.” - Entrevistado 8.

Em alguns trechos, vemos que uma parte das queixas ¢ em
relagdo a gestante, que nio ¢ esclarecida ou que nio tem suas dividas
sanadas, que ela chega ao hospital hostil e com medo. Os entrevis-
tados 1 e 7 apontam o desarranjo de profissionais como problema.
O entrevistado 5 apresenta a superlotagio de pacientes como outra
problemaitica. O entrevistado 6 relata um fato bem interessante: que
a falta de vinculo entre a atengdo bdsica e hospitalar é prejudicial
a assisténcia. O entrevistado 7 refor¢a a importincia do municipio
estar envolvido com o suporte para a gestante (exames, transporte),
e, o entrevistado 8, além da falta adequada de acompanhamento, que
o contexto cultural em que essa mulher estd inserida interfere na boa
assisténcia (VASQUES, 2006; FIGUEIREDO, 2010).

De modo geral, analisando as respostas dos entrevistados como
um todo e de acordo com os questionamentos levantados, é possivel
perceber que os profissionais ndo compreendem bem o contexto da
politica publica de satide em que estdo inseridos, principalmente os
da atencio hospitalar. Aqueles que estdo na atencdo bdsica tém me-
lhor percep¢io da Rede Cegonha e das agdes das politicas voltadas
para a saide da mulher. Tal realidade é espantosa, ji que essa re-
gido de saiude (Bico do Papagaio) estd envolvida no I Plano de agdo
da Rede Cegonha no Estado do Tocantins desde 2011 (BRASIL,
2011). Inclusive um dos entrevistados nio faz ideia do que se tratam
as agoes institucionalizadas, e nem o porqué delas. Apenas faz o que é
mecinico, o que ¢é costumeiro e o que lhe foi repassado, mas nio tem
ciéncia da realidade que o envolve.
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E percebido também que muitos deles nio conhecem um ao ou-
tro: a atencio bdsica pouco conhece sobre a atengdo hospitalar e vice-
-versa. E ainda, podemos ver que uma das maiores queixas da atengio
hospitalar ¢ devido a falta de informagdo ofertada a gestante. Muitas
das unidades e dos hospitais ndo tém contato entre si para que a ges-
tante possa conhecer o seu ambiente de parto e conhecer também a
equipe que ird lhe assistir, sendo isto preconizado pela Rede Cegonha.

Foi possivel perceber que apenas um entrevistado soube respon-
der todos os questionamentos que foram levantados com base tedrica
do fluxograma da Rede. Porém, nio representa o reflexo da regiao do
Bico do Papagaio, visto que outro profissional da mesma institui¢do nio
respondeu com a mesma vigorosidade, assim como os demais da regido.

Ao categorizarmos as entrevistas pelos niveis de aten¢io, pode-
mos obter algumas categorias que facilitam a compreensio das ideias,
baseado na Rede Cegonha, dispostas no quadro abaixo:

Quadro 1 - Categorizagio de andlise

Categorizacao de Analise
UBS Hospital

Busca ativa da gestante Vaga sempre

Consultas e exames Acolhimento e classifica¢io de risco

Acgoes educativas Boas priticas de aten¢do ao parto e
nascimento

Vinculagio/visita guiada Presenca de acompanhante no parto

Orientagoes ao acompanhante Atengio multiprofissional e do enfermeiro
obstétrico

Estrutura fisica Ambiéncia hospitalar

Processo de trabalho

FONTE: Criado pelo grupo de pesquisa
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Iniciando pelas Unidades Bésicas de Sadde, podemos ver:

Busca ativa da gestante: Relatado em apenas uma entrevista.

“Primeiro, busca ativa! Todo municipio tem que saber o niimero de
gestantes que tem no seu territdrio.”— Entrevistado 8.

Outro entrevistado deixou subentendido que hd atendimento
as gestantes:

A gente tem o acompanhamento com a gestante desde a unidade
bdsica com o agente de saiide.” - Entrevistado 4.

-

Consultas e exames: E relatado por todos os entrevistados. O
que chama a atencio sdo as dificuldades em rela¢io a execugio dos
exames.

“Muitas vezes a gente Vé as pacientes com mau assisténcia, faltando
é, alguns exames.”— Entrevistado 7.

Ainda hoje encontramos pacientes chegando com duas, trés consul-
tas de pré-natal ou sem nenhuma consulta, sem nenhuma ultrasson obsté-
trica, sem os exames preconizados pelo Ministério da Satide na assisténcia
ao pré-natal.”— Entrevistado 8.

“Entao o que eu acho que € falho hoje no municipio de Augustinpo-
lis é a realizacdo dos exames.” — Entrevistado 6.

“Eu peco um exame, vai pra Araguaina, demora trés, quatro meses
pra chegar.”— Entrevistado 1.

Acbes educativas: E percebido em poucos relatos, mas nesses é
perceptivel que é bem realizado.

“Esse terceiro encontro de educacio em satide que nds orientamos
sobre o parto e sobre os cuidados com o bebé.”— Entrevistado 6.

A gente procura fazer sempre palestras, principalmente praquelas
mdes de primeira viagem, a gente convoca nutricionistas pra td explicando
sobre a importincia da amamentagdo, a primeira alimentacdo na infan-
cia, a importincia do auto-cuidado com ela, a importincia do auto-cuida-
do com 0 bebé. A importancia também do parto humanizado. A gente fala
das posiges de partos.”— Entrevistado 2.
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Ja na assisténcia hospitalar, relatos que a gestante chega sem
conhecimento.

As gestantes, elas chegam muitas vezes sem saber até que ponto elas,
elas tem direito dentro do hospital; se ela chega sabendo, a relacdo fica mais
facil pra vocé lidar com aquela paciente, uma vez que vocé € um estranho
pra ela.”— Entrevistado 7.

“Eu nao sei se ndo td sendo passado, se as mulheres ndo estdo enten-
dendo de forma adequada, a gente percebe muita imaturidade em relacio
de como lidar com o trabalho de parto, parece que as mulheres ainda nio
estdo preparadas, o que vai acontecer, muitas vem preparada pra uma ce-
sariana, ndo sabe lidar, nio sabe seguir os aconselhamentos, outras nao
sabem como cuidar do bebé, como pegar o bebé, muito dificil a questio da
amamentacdo.” — Entrevistado 3.

‘Mas na realidade aqui enquanto assisténcia ao parto a gente per-
cebe que essas gestantes elas nao vem preparadas nem emocionalmente,
nem psicologicamente e nem de conhecimento do que ¢ um parto normal,
do que € um nascimentos, quais as implicacoes de um parto normal e quais
as implicacées e complicacbes de um parto cesdrio, elas ndo vém com esse
conhecimento da atengio bdsica.”— Entrevistado 8.

Vinculagio/visita guiada: Relatado em apenas uma entrevista.

“Vinculamos essa gestante ao servigo né, de maternidade que nds
temos.” — Entrevistado 6.

Em contrapartida, hd dois relatos acerca da comunicagio entre
unidade bdsica e hospitalar.

“Eu acho que td faltando melhor comunicacdo entre o pré-natal e
0 parto, assim, td se perdendo um pouco; Nao existe um feedback’ entre o
pré-natal, o médico do pré-natal e o médico do parto. E que tivesse mais
comunicagdo entre os profissionais que fazem o pré natal e os profissionais
que fazem o parto, essa comunicagdo € muito preciria.”— Entrevistado 5.

Atengdo bdsica tinha que td mais proxima da maternidade, assim
como a maternidade mais proxima da atengao bdsica, pra que nds pudés-
semos nos ajudar e ambos ajudar a usudria, nossa maior interessada, e seu
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RN; Porque quebrou-se o elo da atengdo bdsica com a atengdo hospitalar,
eu creio que tinha que refazer esse lago.”— Entrevistado 8.

Orientagbes ao acompanhante: Nota-se que nao hd muita
orientagio ao acompanhante, apenas a gestante sobre o acompa-

nhante.

“Os proprios acompanhantes que vem com os pacientes eles chegam
sem saber quais sdo os direitos deles, quais sio os deveres deles, né, as vezes
tem pai que quer, ndo entende, ele quer entrar na maternidade, ele quer
ficar no pré-parto.”— Entrevistado 7

A assisténcia a mulber, o que ela tem direito, do acompanhante,
como atender a mulher.”— Entrevistado 3.

Assisténcia a mulher, por exemplo; a mulher tem direito a um acom-
panhante.”— Entrevistado 4.

Estrutura fisica: Vé-se apenas um relato acerca da estrutura fi-
sica do ambiente de trabalho.

“Nossa sala de parto antes era muito pequena, entio ela ndo com-
portava trés gestantes cada um com seu acompanhante.”— Entrevistado 2.

Processo de trabalho: Um entrevistado aponta estar satisfeito

“Nosso pré-natal é bom! Tanto a quantidade de gestantes, como o
tratamento profissional.”— Entrevistado 5.

Outros tém uma reclamagio em comum: equipe devidamente
capacitada para atender as gestantes.

‘Ea questdo que na UBS o pré-natal ser feito por profissional que
ndo € da drea. Entdo muitas vezes ele nio td a par de detalhes que sio
importantes.”— Entrevistado 7

“Precisariamos ter um plantio so de obstetra no hospital.”— Entre-
vistado 1.

Ja no ambito hospitalar, temos as seguintes compreensdes das
categorias:
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Vaga sempre: Apenas um entrevistado aborda essa temdtica
“Ela tem porta aberta na unidade e aqui também no hospital.” —
Entrevistado 4.

Acolhimento e classificagio de risco: Dois entrevistados relatam.

“Nds ficamos aqui no hospital mais pra receber essas pacientes.” —
Entrevistado 7.

“Ela chega a gente faz a ficha, temos o método de classificacdo de
risco, fazemos a classificacdo dependendo do quadro que ela se classifica, o
médico avalia, toma as decisoes e o paciente decide ficar ou ir embora de-
pendendo da situagio.” — Entrevistado 4.

Boas priticas de atengfo ao parto e nascimento: Entende-se que
hd um empenho em realizar uma boa assisténcia a mulher e seu bebé.

“Existe também o acompanhamento da fisioterapeuta, ela acompa-
nha até o bospiml com as gestantes, ensina mais ou Mmenos como € os exer-
cicios e tudo.” — Entrevistado 3.

“Iodos os programas, Rede Cegonha, ¢ todos sao utilizados aqui...
assisténcia a mulher, por exemplo; a mulher tem direito a um acompa-
nhante entendeu? Parto humanizado, que é uma das coisas que a gente
clica bastante em fazer.”— Entrevistado 4.

Assisténcia ao parto e ao puérperio Controle de natalidade. Parto e
nascimento, isso € tipico fazermos! Politica mesmo aqui, € o parto e o puer-
perio e intercorréncias gestacionais.” - Entrevistado 8.

Presenca de acompanhante no parto: Profissionais do hospital
tém conhecimento desse direito resguardado da mulher.

A assisténcia a mulher, o que ela tem direito, do acompanhante.” —
Entrevistado 3.

A mulher tem direito a um acompanhante entenden?” — Entrevis-
tado 4.
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E apontada uma situacdo exposta anteriormente: os
acompanhantes ndo compreendem o seu papel, e a equipe parece nio
esclarecer isso.

“Os proprios acompanhantes que vem com os pacientes, eles chegam
sem saber quais sdo os direitos deles, quais sio os deveres deles, né, as vezes
tem pai que quer, ndo entende, ele quer entrar na maternidade, ele quer

ficar no pré-parto.”— Entrevistado 7.

Atencio multiprofissional: E bem relatado.

“Existe também o acompanhamento da fisioterapeuta, ela acompa-
nha até o bospiml com as gestantes, ensina mais ou Mmenos comao € os exerci-
cios e tudo, e intercala fisioterapeuta, odontdlogo.” — Entrevistado 3;

“No hospital existiam palestras juntamente com odontdlogos, com
0 pediatra, com a psicologa, onde havia uma participacio maior de fodas
as puérperas que estavam naquela maternidade. Eram feitos grupos de
discussdo; ah € uma mae ali que nao td muito legal, tudo mais, entdo a
psicologa vai ld conversar com ela, € uma mae que td recusando o bebé,
amamentar, entdo vai ld explicar pra ela qual a importincia daquela
amamentagio, vai tranquilizar.”— Entrevistado 7;

“Tem acompanhamento com o odontdlogo, com fisioterapeuta, com o
médico, com educador fisico; Uma das coisas que a gente desenvolve nesse
local € o acompanhamento com o fisioterapeuta na hora do trabalho de
parto, fazendo atividades, exercicios. A paciente que td em trabalho de
parto ela tem um acompanhamento nao sé com o médico e enfermeiro, mas
também com o fisioterapeuta.” — Entrevistado 4.

Ambiéncia hospitalar: Sdo apresentadas diferentes realidades.

“Entao, a maternidade precisaria funcionar como maternidade.” —
Entrevistado 1.

“Eu acho assim que falta muito compromisso dos gestores piiblicos.
Se fosse aquela coisa do hospital amigo da crianga, antigamente, o hospital
ele tinha esse titulo amigo da crianga, hoje ele perdeu; a gente nio segue
um protocolo na verdade porque ficou um pouco dispersado nosso servigo.”
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— Entrevistado 7.

« . M . - .

‘Hoje o principal problema ¢ o volume enorme de paciente pra uma
unidade de saiide que jd td saturado.”— Entrevistado 5.

A atengao bdsica tinha que td mais proxima da maternidade, assim
como a maternidade mais proxima da atengao bdsica, pra que nds pudés-

semos nos ajudar e ambos ajudar a usudria nossa maior interessada e seu
RN’ - Entrevistado 8.

Quando analisamos as categorias de andlise, vemos expressa-
mente que a realidade ndo condiz muito com o que ¢ preconizado,
devido a falta de infraestrutura, pouco conhecimento dos profissio-
nais sobre a Rede, hospitais e trabalhadores em situagdes nio favo-
raveis, podendo sujeitar a paciente a este mesmo risco. E principal-
mente, auséncia ou minimo de suporte por parte da gestdo publica.

Como descrito nas fala dos entrevistados, a pratica dos pro-
fissionais da rede nio condiz com o que é esperado, as duas cidades
foram privilegiadas com o Plano de Agdo da Rede Cegonha, e os
profissionais pesquisados trabalham dentro dessa realidade. Perce-
be-se pessoas focadas especificamente na drea em que atuam, com-
preendendo muito pouco do sistema da Rede. Destaca-se as poucas
falas sobre o sistema logistico.

Podemos afirmar que a regido de saide do Bico do Papagaio
estd enfraquecida em relacdo aos conhecimentos dos préprios pro-
fissionais a respeito da assisténcia ao pré-natal e suas implicagbes no
processo de parto e nascimento, pois é perceptivel o predominio de
relatos estritamente mecanicos, instalados pelo contexto do ambiente
de servico que proporcionam atividades rotineiras ao profissional, e
ndo pensando de forma a abranger a gestante em si (considerando que
cada paciente ¢ Unico em sua individualidade, e considerando também
um dos trés principios doutrindrios do SUS, que ¢ a Equidade).

E notivel, também, que as condi¢bes de sadde em que estes
profissionais estdo expostos nao contribui para uma boa assisténcia
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de saide: a falta e demora dos exames bdsicos preconizados, a estru-
tura fisica dos prédios, e principalmente, mas nio menos importante,
a falta de comunicagio entre os setores de atencio basica e hospitalar,
motivo de queixa frequente durante as entrevistas.

Visto a realidade apresentada, é perceptivel que o Plano de
Ac¢io implantado nessa regido de satude se faz hoje pouco eficaz. Uma
politica publica de saide se faz realmente efetiva a partir do mo-
mento que o seu objetivo ¢é alcan¢ado, e 0 mesmo reflete no piblico
alvo de maneira eficiente. Faz-se necessdrias agdes de capacitagio e
atualizagdo, para que se reforce aos profissionais a importancia dessa
politica.
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4
REGIAO DE SAUDE CAPIM DOURADO

Mayane Vilela Pedroso
Marta Azevedo dos Santos
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Luanna de Souza

Hiury de Jesus Magalhaes

O presente capitulo foi dividido em duas partes, a primeira do
municipio de Miracema e a segunda do municipio de Palmas.

Miracema

Miracema do Tocantins, por volta de 1929, despertou o in-
teresse dos garimpeiros do norte do Goiis, atraidos pelos recursos
naturais e beleza natural da regido, os novos imigrantes passaram a
explorar a cana-de-aguicar e navegacio fluvial, tornando-se assim os
primeiros habitantes da cidade. Em 1988 houve o desmembramento
do estado do Goids e Miracema tornou-se a capital proviséria do
novo estado, até que em1989 Palmas passou ser oficialmente a capital
do Tocantins. Atualmente com populagio estimada em 19.340 habi-
tantes e drea territorial de 2.656,090 km?.

O Estado do Tocantins com a finalidade de ofertar servigos
de satde mais préximos do usudrio e melhorar a Rede de Atengdo a
Sadde e o processo de descentralizagio, organizou o estado em Regi-
oes de Saude, sendo a cidade de Miracema pertencente a Regido do

Capim Dourado.
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Quanto a compreensio dos trabalhadores de saide sobre a as-
sisténcia ao pré-natal, parto e nascimento, sob a politica de regimen-
to do Programa de Humanizagio e da Rede Cegonha, que tem por
objetivos, promover a implementa¢io de novo modelo de atengio a
saude da mulher e a saide da crian¢a com foco na atengio ao parto,
a0 nascimento e ao crescimento (BRASIL, 2011).

Para aperfeicoar os resultados, foram levantados alguns dados
quantitativos junto a0 DATASUS, tido como mais relevante na anélise
da rede Foi escolhido um grafico descritivo dos tipos de partos reali-
zados em Miracema entre os anos 2009 a 2013. Fizeram parte dois
profissionais de saide do hospital e dois profissionais de satide da UBS.

Grifico: Tipos de partos realizados no municipio de Miracema do Tocantins entre
os anos de 2009 e 2013.

Miracema
Tipos de partos
| 2009
| 2010
B 2011
2012
B 2013

E possivel observar, no grifico acima, que nos partos normais
houve uma queda gradativa nos anos de 2010 a 2012 mantendo-se no
mesmo percentual no ano de 2013, contrapondo-se aos partos cesareas.

Importante frisar, que em Miracema nio sdo realizados parto
normal de alto risco, parto cesdrea com laqueadura e nem parto cesa-
rea de alto risco. Quando estes sao detectados no municipio, estes sio
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encaminhados para o hospital maternidade de referéncia de Palmas.

O processo de parir e nascer esta em um contexto de promogio
a saide da mulher e de seu recém-nascido. Entdo inibir os excessos
de partos cirirgicos é uma das metas construida com foco na atengio
de humanizagio do parto (REIS et al., 2005). Desta forma, o espe-
rado era que apés a implantagdo da Rede Cegonha as taxas de parto
cesdreas diminuissem e equivalentemente as taxas de parto normal
aumentassem.

O parto cesirea nio deve ser uma op¢io e sim uma indicagio
médica, realizados em casos especificos onde medidas preventivas
precisio ser tomadas para garantir o bem estar da mée e do bebg,
trata-se de cirurgia muito invasiva que pode apresentar riscos para a
mie e seu bebé se for realizada sem a necessidade (BRASIL, 2014).

E importante ressaltar que o parto humanizado nio é um
tipo de parto, mas sim um processo. A humanizagio do parto tem
objetivo de ressaltar o respeito as escolhas da mulher, no direito a
um atendimento digno, respeitoso e sem qualquer tipo de violéncia
(BRASIL, 2015).

Segundo os profissionais que lidam com o processo de ges-
tacdo, parto e nascimento, podemos destacar detalhes importantes
que contribuem para a nossa compreensio em relagdo ao processo de
trabalho e a realidade da rede de saude na cidade de Miracema.

O acompanhamento pré-natal é extremamente importante,
contribui para a melhor a assisténcia as gestantes, diminuindo os in-

dices de morbimortalidade materna e perinatal (GONCALVES et
al, 2009)

Quando questionados sobre a rotina do pré-natal foram obti-
das as seguintes respostas:

“Pelos cartios que eu recebo aqui no hospital, sio bastante incomple-
tos... paciente que chega com duas, trés consultas, exames as vezes nem faz!
E muito inconstante! ... Sio raras as pacientes que chega com o cartio
em branco, com uma ou duas consultas s6” -Entrevistado
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1- Hospital.

Para que o pré-natal tenha boa adesdo e seja realizado como
preconiza o Ministério da Sadde, faz-se necessirio um minimo de
6 consultas e realizagio de todos os exames de referencia de acordo
com o periodo gestacional e contar ainda com um atendimento mul-
tiprofissional minimizado possiveis intercorréncias.

“Ultrassom, por exemplo, numa gestacio faz com 7,8,9, 10 semanas
de preferencia, o primeiro exame, no inicio da gravidez! Ai depois no meio,
ai com 15 ate 20 semana se faz outra. Depois com 24, 25 se faz mais uma
com 35 mais outra, tem que ser pe[o menos 4, 5 ultrassons numa gmvidez,
pelo menos, aqui tem paciente que faz uma ultrassom ja com 30 semanas,
ai fica muito dificil” - Entrevistado 1, Hospital.

“O pré - natal sempre tem que iniciar no segundo, no segundo més,
porque no primeiro més é meio duvidoso” - Entrevistado 2, Hospital.

Talvez o principal indicador do prognéstico ao nascimento seja
0 acesso & assisténcia pré-natal. Os cuidados assistenciais no primeiro
trimestre sdo utilizados como um indicador maior da qualidade dos
cuidados maternos (BRASIL, 2012).

“Iem gestante que 6, vai iniciar, o pré-natal no quarto més, no
quinto més, ai, jd fica os exames de primeiro trimestre a desejar, jd nao é
realizado, entdo ela vai realizar sé o do terceiro trimestre. ... Entdo tem
que ir fodo més, fazer todos os procedimentos, de medir o abdome, olhar a
aréola, e ai por diante ...VDRL ...sifilis. ... Se a gestante ¢ diabética, tem
que comegar tratamento, pra ir controlando a glicose, pra que o filho nio
cres¢a tanto no dtero ... sdo fatores de riscos, né? da gravidez! Que tem
que ser tratados antes, no pré-natal!” - Entrevistado 2, Hospital.

Agoes educativas sdo atividades desenvolvidas dentro das Uni-
dades Biasicas de Satde intermediadas por profissionais de saide
com a finalidade de oferecer subsidio para novos habitos e condutas
de saude, tornando a gestante mais emponderada e ciente de todos os
seus direito em relagdo ao parto e nascimento, tendo oportunidade
de decidir sobre a escolha do tipo de parto, escolha do acompanhan-
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te, e receber orientagdes sobre a amamentacio e cuidado e higiene
pessoal e com recém-nascido (ALVES, 2005).

“Com base no planejamento reprodutivo onde ¢ explicada todas as
mulheres, os métodos contraceptivos, deteccdo precoce com teste ripido de gra-
videz, o inicio também precoce do pré-natal ... Palestras educativas onde
sdo tiradas todas as diividas em relagdo ao pré-natal, parto, nascimento e
puerpério...as orientagbes com os cuidados do bebé”- Entrevistado 1, UBS.

“Vocé tem que orientar a respeito do trabalho de parto, quando vocé
comega a sentir as primeiras dores ... mas ndo sao todas paciente, que escu-
ta, que orienta, que também sdo orientadas, que as vezes os proprios colegas
de pré-natal nio indica o que deveria dizer, ndo orienta como deveria
orientar, ndo explica, as vezes nio cobra, e tudo isso tem que ser feito. Tem
que ter, tem que ser ensinado e cobrado, porque sendo também ndio resolve”
- Entrevistado 1, Hospital.

A maior dificuldade na atencdo ao parto € que talvez seja um pré —
natal que ndo sane todas as diivvidas da mulher” - Entrevistado 1, UBS.

A gente poderia talvez sugerir outros tipos de projeto, como doagio
de leite materno, projeto canguru, ...nem todo mundo tem uma boa acei-
tagdo ... especialmente a politica do pré-natal bem realizado, estado de
acordo com as normas do Ministério da Saiide” -Entrevistado 2, UBS.

Segundo Portaria 1.459, de 24 de junho de 2011, que regu-
lamenta o apoio logistico com a finalidade de promocgio, nas situa-
¢oes de urgéncia, do acesso ao transporte seguro para as gestantes, as
puérperas e os recém-nascidos de alto risco, por meio do Sistema de
Atendimento Mdével de Urgéncia - SAMU Cegonha, com ambulan-
cias de suporte avancado devem estar devidamente equipadas com
incubadoras e ventiladores neonatais.

“Quando eles encaminbam a policlinica jd tem trés a quatro car-
ros disponiveis, qualguer eventualidade, eles fazem as visitas domiciliares
naqueles carros, entendeu? Qualquer coisa que detectar tem que encami-
nhar pro hospitall”..-. Entrevistado 2, Hospital.

O SUS ¢é um sistema de saude recente, tem muitos resulta-
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dos a celebrar assim como enormes desafios a superar (MENDES,
2013). Nio diferente desta realidade, esta a politica de humanizagio
e a Rede Cegonha vinculada diretamente ao sistema, necessita de
ajustes, e dos problemas frequentemente apontados refere-se a ges-
tdo e sobre a disposi¢do de profissionais qualificados e em quantidade
suficiente para atender os programas e politicas preconizam

‘Durante muitos anos s teve dois obstetras aqui, ai depois deu
uma melhoradinha, economicamente o governo contratou mais médico, ai
tinha obstetra todos os dias, isso € o ideal, que tivesse obstetra de plantio
todos os dias, que tivesse pediatra todos os dias, e que tivesse um pré — natal
sendo acompanhado do inicio ao final da gestacao,... mas se for contratar
um médico pra acompanhar tudo, ele nio da conta, muita gente, e outra
coisa ndo tem profissional com disposi¢ao pra fazer todo o servigo, como
deveria” - Entrevistado 1, Hospital.

“As vezes tem um de plantdo, ai permanente, mas outros ficam
sobre aviso, fica em casa, ai qualquer hora que chegar um uma gestante eles
sdo avisados em tempo, para examinar, e pra ir realizar os procedimentos”

- Entrevistado 2, Hospital

"Superlotagio e regimes funciondrios apertado” Entrevistado 2, UBS.

O ato de acolher estd diretamente ligado a atitude de ouvir a
gestante reconhecendo-a de forma integral, valorizar os seus aspec-
tos biopsicossociais, superando a fragmentagio das a¢des em satde
(OLIVEIRA et al, 2008).

Todas as unidades de saude devem oferecer 2 mulher um am-
biente acolhedor e criar rotinas hospitalares que acabem com o isola-
mento imposto as mulheres e as tornem participantes ativas e empo-
deradas neste processo de saide (BRASIL, 2015).

“No hospital, € verificado a pressio, ld no posto, tem a classificagdo de
risco, € encaminhado pro pré — parto. ...O obstetra vem avaliar” ... -En-
trevistado 2, Hospital.
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A Lei Federal 11.108/2005 garante as parturientes o direito
ao acompanhante durante todo o periodo de trabalho de parto, no
parto e no pés-parto, este acompanhante ¢ escolhido pela gestante,
podendo ser homem ou mulher.

‘B, elas optam se quer o pai, se quer a mde, se quer o esposo, pra fica
acompanhando” - Entrevistado 1, Hospital.

‘E tenta na medida do possivel realizar o parto humanizado e a
presenga do acompanhante, ... assisténcia ao pai durante o pré-natal que
ainda € pouco implantado no municipio” - Entrevistado 2, UBS.

Outra questio relevante para o desenvolvimento de um bom
pré-natal é a interacdo multidisciplinar entre as equipe, essa interagio
possibilita que o pré-natal transcorra de uma forma segura e resolu-
tiva para a gestante.

‘O PSF daqui funciona bem, os enfermeiros fazem um trabalho
muito bom de obstetricia, ... e em caso de uma intercorréncia eles encami-
nham aqui pro hospital” -Entrevistado 1.

" Deveria ter uma abordagem mais multiprofissional durante o pré-
-natal nio sé o Enfermeiro e o médico” - Entrevistado 1, UBS.

E necessdrio que haja comunicagio entre as equipes que reali-
zam o pré-natal, parto e puerpério, instrumento que torna isto possi-
vel é o cartdo da gestante, onde deve conter todos as dados relevantes
sobre a gestacdo, para que o obstetra realize um parto sem maiores
complicacdes. E imprescindivel que haja referencia em contra refe-
rencia entre os centros de saide garantindo assim a vinculagio da
gestante ao local de parto.

“Gestantes de alto risco que sio encaminbadas para o atendimento
de alto risco no Dona Regina, os médicos que atendem nio preenchem a
contra referéncia” - Entrevistado 1, UBS.

A Lei Federal 11.340/2007 garante a gestante o direito de ser in-
formada anteriormente, pela equipe do pré-natal, sobre qual a materni-
dade de referéncia para seu parto e de visitar o servi¢o antes do parto.
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‘Eu acredito que um sistema em que se passa no hospital para a
paciente ficar mais tranquila, ... a visita onde ela vai ganhar esse parto”
Entrevistado 2, UBS.

Os dados quantitativos confrontados com as entrevistas realiza-
das com os profissionais de Miracema do Tocantins nio contemplam
todos os temas pertinentes dentro das categorias pré — estabelecidas,
nio houve mengdo nas entrevistas as seguintes categorias: busca ati-
va da gestante, referéncia, orienta¢des ao acompanhante, ambiéncia
da atencdo bdsica, vaga sempre, acolhimento e classificagio de risco,
boas priticas de aten¢do ao parto e nascimento, presenga de acompa-
nhante no parto.

“O que foi implantado aqui, foi a rede cegonha, sé que por motivos
maiores, ndo vai funcionar, tava tudo pronto pra funcionar, mas nao con-
seguimos” — Entrevistado 2, Hospital.

Diante do exposto, presumisse que na percepgio dos profissio-
nais de saide participantes da pesquisa, a Rede Cegonha e a Politica
de Parto Humanizado, nio esteja sendo totalmente efetivada, neces-
sitando que o processo de trabalho destes profissionais seja revisto e
que haja uma melhora entre os fluxos de servico de satde, para que
todos compreendam a importancia de um pré-natal bem executado e
todos os demais cuidados com a mulher e com a crianga.

Palmas

Dos 24 profissionais definidos na metodologia para serem
entrevistados, sendo 12 da atengio basica e 12 do Hospital, ape-
nas 19 aceitaram participar da pesquisa. Em ambos houve rejeicio,
no hospital esse nimero foi maior, total de trés, dos cinco que nao
aceitaram participar da pesquisa. A proposta inicial seria entrevistar
duas equipes das trés principais regides estratégicas do municipio de
Palmas, sendo duas da regidao Norte, duas da regido Sul e duas da
regido Central, totalizando os 12 profissionais da atengio basica, ou
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seja, entendendo ser uma equipe quando composta por um médico
e uma enfermeira, cada UBS seria entrevistado quatro profissionais
(dois médicos e duas enfermeiras). Contudo, s6 foi possivel entrevis-
tar 10, dois profissionais da regido norte nio aceitaram participar da
pesquisa. Situagdes previstas por estarmos em um momento politico
desfavoravel nas duas esferas da gestdo, nacional e estadual, e a poli-
tica de satide em questio, fora lan¢ada durante a gestdo do Governo
estadual, ainda em exercicio.

Os dados foram analisados e dispostos de acordo com a ordem
do instrumento de coleta, divididos por perguntas conforme questio-
nirio semiestruturado dispondo cada entrevistado da Atengio Basica
e do Hospital respectivamente. De acordo com a tabela 2, as categorias
de anilise surgiram com base em conhecimento prévio e baseado nas
respostas dos entrevistados mediante as perguntas assim relacionadas:

Quadro 1 - Apresentacio das Unidades de Registro e Unidades de Contexto das

entrevistas

UNIDADES DE
UNIDADES DE REGISTRO
CONTEXTO
e  Mensalmente até 342 semana
e Mensalmente até 372 semana Numero de Consultas

e  Minimo de 6 a 7 consultas

e  Falha na adesdo ao pré-natal
) Adesdo ao pré-natal
e  Falta de acolhimento no pré-natal

e Solicitagio de todos os exames no 1° trimestre de gestagio Oferta de exames
e Morosidade na Ultrassonografia (acesso e resultado) Resultados dos exames
e  Resultados laboratoriais em tempo hébil em tempo oportuno

e  Captagio com 20 a 25 semanas
e A maioria chega grivida Captagio precoce

e  Captagio com 6 a 8 semanas

e  Buscativa é complicada .
Busca ativa

e K feita pelos agentes comunitirios de saude
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UNIDADES DE REGISTRO

UNIDADES DE
CONTEXTO

Hospital é acessivel para visitas das gestantes
A gestante € orientada a realizar a visita ao hospi-

tal durante o pré-natal

Vinculagdo e Visita

guiada

Hospital sempre lotado

Nio tem vaga para todo mundo

Vagas sempre

Garantia do acompanhante em 100% dos partos
Diminuigio da taxa de epsiotomia

Partos realizados por enfermeiros obstetras
Posi¢io do parto de livre escolha da gestante
Contato pele a pele no minimo por 1 hora
Amamentagio na primeira hora de vida

Métodos nio farmacolégicos de alivio da dor

Boas priticas de atengdo

a0 parto e nascimento

Falha no sistema de Comunicagio entre as referéncias

O retorno pés-parto ¢ excelente

Referéncia e Contra

Referencia

Falta muito medicamento

Falta equipamentos essenciais de trabalho e insumos

Recursos Materiais e

Insumos

Falta uma maternidade Municipal de Risco Habitual
Falta um CPN (Centro de Parto Normal)
Necessidade de reforma e ampliagio do hospital

de referéncia

Estrutura Fisica

Seguem os manuais do ministério da saide
Pritica baseada na experiéncia do dia a dia

Nio tem conhecimento sobre a politica que trabalha
Conhecem a rede cegonha

Conhecem e seguem a rede cegonha

Seguem a politica de nacional de humanizagio

Conhecimento sobre a

politica que trabalha
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UNIDADES DE REGISTRO

UNIDADES DE
CONTEXTO

Nio da alta do pré- natal com 37 semanas, gosta
de acompanhar até o final.

Encaminha para o alto risco e o tratamento é feito por I4.
Encaminha para o Dona Regina para realizar exa-

me de urina.

Conhecimento sobre o

fluxo da rede

Esquece de orientar a gestante

Dificuldade em reuni-las

Grupos de gestante esporddicos

Orientagio apenas no dia da consulta

Orientagdo rdpida na sala de espera em datas co-
memorativas

Reconhecimento da importancia da orientagio da
gestante e acompanhante

Gestantes chegam despreparadas para o parto e
atrapalha o processo parturitivo

A orientagio sobre o parto deveria ser durante a

gestagdo

Educagio em Saude

Profissional sente a necessidade de capacitagio
Profissionais reconhecem os avangos no servigo
devido cursos realizados

Falta profissional qualificado e capacitado

Alta rotatividade de profissionais

Educagdo Permanente
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Quadro 2 — Categorias finais de Anilise das entrevistas

UNIDADES DE CONTEXTO

CATEGORIAS FINAIS
DE ANALISE

Categorias

ASSISTENCIA AO PRE NATAL

Numero de consultas e adesdo ao pré-natal.

Exames — Oferta e resultados em tempo oportuno

Captagio precoce e busca ativa da gestante

Vinculagio da Gestante

Componente Pré-Natal

Atengio Bisica

ASSISTENCIA AO PARTO

Componente Parto e

Recursos Materiais / Insumos

Estrutura Fisica

Vagas Sempre Nascimento

Boas Praticas de Atengio ao Parto e Nascimento

Referéncia e Contra-Referéncia Hospital
SISTEMA LOGISTICO Sistema de Apoio

Atengio Basica e Hospital

CONHECIMENTO SOBRE A
POLITICA QUE TRABALHA

Rede Cegonha

Educagio em Satide

Educagio Permanente Atengio Basica e Hospital

Assisténcia ao pré-natal e as implica¢des no Parto

Segue a andlise dos dados pelas categorias encontradas:

Categoria I: Componente Pré-Natal — Abordam-se os indica-
dores minimos e primordiais que sdo preconizados pelo Ministério
da Saide e Rede Cegonha para a realizag¢io do pré-natal de qualida-
de na atengio bisica.

Categoria II: Componente Parto e Nascimento — Serédo discu-
tidos os elementos essenciais para uma Pratica Obstétrica Baseada
em Evidéncias Cientificas POBEC, nos termos da OMS de 1996
sobre “Boas Priticas de Atengdo ao Parto e Nascimento” no hospital

e Maternidade Dona Regina.
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Categoria III: Sistema de Apoio —Identificam-se os elementos
imprescindiveis no apoio a uma assisténcia segura no ciclo gravidico
puerperal abordando principalmente sobre os recursos materiais, in-
sumos e estrutura fisica que possam interferir na assisténcia da gesta-
¢d0 a0 parto no municipio de Palmas.

Categoria IV: Rede Cegonha — Avigora-se aqui, a andlise so-
bre a implementagio da rede, as quais requerem agdes articuladas
entre gestores, profissionais da satide e comunidade do municipio de
Palmas sobre o entendimento dessa politica publica no contexto do
ciclo gravidico puerperal com o foco na assisténcia ao pré-natal e as
implicagdes no parto e nascimento.

Categoria I: Componente Pré-Natal

Considera um pré-natal de qualidade quando ¢é garantido, no
minimo, um acolhimento e classificagdo do risco durante toda ges-
tacdo, o acesso da gestante a 6 consultas, sendo uma no primeiro
trimestre, duas no segundo e trés no terceiro, captagio precoce até 12
semanas e busca ativa das faltosas, oferta exames de rotina nos trés
trimestres de gesta¢do e resultados em tempo oportuno, programas
educativos e vinculagdo ao local de parto (BRASIL, 2012).

No grupo de indicadores de aten¢do da matriz diagnéstica da
Rede Cegonha, sdo identificados fatores de risco relacionados com a
mortalidade materna infantil. Diante dessa andlise foi possivel plane-
jar e elaborar agdes para garantir a melhoria da assisténcia a gestante
e aos recém-nascidos visando a redu¢io da mortalidade nessa popu-
lagio (MARQUES, 2015).

Contudo, alguns estudos como de Oliveira e Bortorli (2016),
apontam que a atengdo ao pré-natal qualificada ainda é um grande
desafio para os gestores e profissionais da saide. Neste estudo, foi
identificado que fatos como o acesso ao agendamento, captagio pre-
coce tardia, baixa escolaridade e renda podem distanciar o acesso e a
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adesio da gestante ao pré-natal. Outras pesquisas também afirmam
que gestantes com baixo grau de escolaridade associado a um baixo
nivel sécio econdmico costumam iniciar o acompanhamento do pré-
-natal tardiamente e apresentam maior indice de absenteismo, além
de apresentar hdbitos inadequados durante o periodo gestacional
(CARDOSO et al., 2016). Assim como encontramos em algumas
respostas dos entrevistados 1,2 e 16:

“A adesdo é muito falha ainda, pela morosidade vamos dizer assim
do tratamento... e algumas ndo querem fazer o pré-natal aqui, porque
querem fazer com o obstetra” -Entrevistado 1.

Acho que melhorar a adesao dessas gestantes aqui delas estarem
vindo aqui todo més” -Entrevistado 2.

“O nao comparecimento da propria paciente, dessa importincia do
pré-natal, nio vir ao pré-natal” - Entrevistado 16.

Estes profissionais reconhecem que a adesio nio ¢ satisfatéria,
mesmo com a captagdo precoce da gestante, conforme foi ressaltado
90% dos entrevistados. O inicio precoce das consultas até 12 sema-
nas de gestacio ¢ recomendado pela Organizagdo Mundial da Satide
-OMS e pelo Ministério da Saide (2011). Domingues et al. (2015),
em um estudo nacional de base hospitalar realizado com 23.894 mulheres
no periodo de 2011 e 2012 aponta que a assisténcia pré-natal no Brasil
alcangou cobertura praticamente universal, mas persistem desigualdades
regionais e sociais no acesso a um cuidado adequado. O cumprimento dessa
meta € essencial para a prevengio de alguns agravos para que ocorra in-
tervengdo no momento oportuno como na transmissio vertical da sifilis e
HIV, diagndstico precoce de gravidez tubdria, controle de anemia, manejo
da hipertensio e diabetes. Estes estudos corroboram com a realidade local,
identificada nas entrevistas, em uma mesma cidade hd diferencas no acesso
e na assisténcia como foi verificado nas respostas abaixo:

“Ela ¢ sempre feita no primeiro trimestre, antes da décima segunda
semana” — Entrevistado 3.
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“A gente tem recebido as gestantes com 6 semanas, 8 semanas” -En-
trevistado 7.

“Amenorreia a gente ji entra com teste ripido, teste rapido positivo,
a gente jd inicia o pré-natal” - Entrevistado 10.

Os entrevistados 1 e 4 Estas regides ficam na periferia da ci-
dade onde a populagio é mais dependente do SUS, enquanto que
os entrevistados 1 e 4 sdo de regides centrais onde concentra a po-
pulacdo mais esclarecida menos dependente, desaponta os estudos
conforme citado anteriormente afirmam que a baixa escolaridade e
renda podem distanciar o acesso e a adesdo dessas gestantes.

“Chega gestante aqui com 20 semanas, 25 semanas” -Entrevistado 1.

A maioria jd chega gravidas e as vezes ndo sabem que estdo gravi-
das” - Entrevistado 4.

“16 aqui hd nove anos, a adesao a gente ndo tem grandes problemas
com relagdo a isso, quer vim vem” - Entrevistado 3.

Um desses motivos encontrados nas entrevistas é com relagio
aos exames, foi observado que a oferta estd ocorrendo, mas os resul-
tados ndo sdo entregues em tempo habil conforme é preconizado.
KOR, et al, (2016), evidenciaram que a nfo realizagio dos exames e
aquisi¢do tardia dos resultados pode dificultar o diagnédstico precoce
de agravos que comprometem a satide materno-infantil.

‘Nés estamos conseguindo oferecer todos os exames” - Entre-
vistado 5.

“Iodos os exames do primeiro trimestre sdo solicitados na primeira
consulta” - Entrevistado 6.

A gente solicita todos os exames na primeira consulta né’... -En-
trevistado 9.

A gente solicita todos no primeiro e segundo trimestre”... -Entre-
vistado 10.

Apesar da oferta dos exames mostrarem-se satisfatéria, os re-
sultados nio condizem com essa realidade, fato relatado pela maioria
dos entrevistados, que afirmam néo receber em tempo habil, percebe-
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-se uma recente regulariza¢io quanto aos exames laboratoriais, mas
a maior queixa é a morosidade da USG obstétrica. Segundo Pereira
(2014), a ultrassonografia realizada no primeiro trimestre de gestagdo
até 13 semanas, ¢ mais fidedigna e considerada padrao de referéncia
para estimar a idade gestacional e acompanhamento do desenvolvi-
mento fetal, que orienta para a tomada de decisdo para interrup¢io
da gestacdo com seguranca. Outro estudo demonstra que mesmo a
ultrassonografia nio realizada no periodo recomendado apresentou
melhor desempenho para célculo da idade gestacional do que pela
data da dltima menstruag¢io das mulheres brasileiras (PAPAGEOR-
GHIOU, 2014).

Estudo realizado em Maringd-PR em relagdo a percep¢ao das
gestantes sobre o pré-natal no servico publico diz que, as usudrias
gostariam de realizar mais exames durante a gesta¢do e demonstra-
ram descontentamento com relagdo a demora dos resultados, asseve-
ram a necessidade e interesse de saber as condi¢oes de saide do bebé
durante seu desenvolvimento gestacional (ORTIGA et al., 2015).
E preocupante quando ¢ relatada pela maioria dos profissionais que
esta morosidade nos exames é uma realidade e quase uma rotina nos
servicos da aten¢do primdria de Palmas, o que compromete direta-
mente a qualidade dessa assisténcia prestada a gestante no pré-natal.

“Morosidade dos exames, uma USG obstétrica estd demorando 3
meses, 2 meses” -Entrevistado 1.

“As vezes tem que pedir com uma certa antecedéncia para poder dar
tempo de fazer” -Entrevistado 4.

“Nesses dois meses os exames estio chegando em tempo hdbil” -En-
trevistado 5.

... “Os exames estdo chegando em tempo hdbil principalmente os do
primeiro trimestre, inclusive a Ultrassonografia” -Entrevistado 6.

“ Os Ultrassons estdao vindo num periodo de 15, 20 dias e 30 dias”

-Entrevistado 7.
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A demora nos exames, demora muito o Ultrassom entendeu? A par-
te laboratorial aqui em Palmas até que nio ¢ tio demorada’... -Entre-
vistado 8.

Outro fato que chamou atengéo foi a posigdo de alguns pro-
fissionais que o fato da no adesdo das gestantes ao pré-natal também
pode estar relacionado como a superficialidade pela qual o processo
de trabalho se desenvolve em alguns locais, em que o profissio-
nal apresenta totalmente desinteressado ou despreocupado com as
consequéncias do ndo comparecimento da gestante as consultas de
pré-natal.

“T6 aqui hd nove anos, a adesdo a gente nao tem grandes problemas
com relagdo a isso, quer vim vem” -Entrevistado 3.

Assim a buscativa de gestante ¢ complicado né, fazer isso at, sair
pergunz‘ando quem estd em amenorreia quem estd em gesm;do” -Entre-
vistado 1. Relacionando essas falas com os resultados apontados por
profissionais dessa mesma Unidade Basica, ¢ possivel compreender o
porqué de a captagio precoce nessa regido nio ser satisfatéria, ou seja,
estd diretamente relacionado com a falta de ter uma busca ativa mais
efetiva dessas gestantes e intensificar o monitoramento dessa agao,
assim como fortalecer a educagio permanente desses profissionais
sobre a importincia de oferecer uma assisténcia segura.

E perceptivel de fato quando pacientes chegam ao desfecho
da gestacio, nota-se um despreparo com relagio as orienta¢oes sobre
o processo parturitivo, seus direitos e principalmente o desconheci-
mento com o local (Maternidade) que ird parir. A politica da rede
cegonha recomenda ainda que seja feita uma visita da gestante ao
local de parto, orientado por profissional da aten¢io primdria, deno-
minada de visita guiada, e a vincula¢do da mesma a maternidade para
evitar o fenémeno da peregrinagio anteparto reduzindo desfechos
perinatais desfavordveis (BRASIL, 2011).

No Brasil, essa vinculagio além de ser recomendada pela Rede

Cegonha ainda é garantida por lei desde 2007 (BRASIL, 2007). Es-

153



tudo recente sobre a pesquisa Nascer no Brasil (LANSKY, 2014),
aponta que a peregrinacio ¢é referida por 16,2% das mulheres sendo
mais frequente em na regido Nordeste, ndo brancas, adolescentes
e com escolaridade baixa, levando a maior ocorréncia de near miss
materno, que ¢ definido pela Organizagio Mundial de Satide-OMS
como complicagbes materna graves, ou seja, “‘condi¢des potencial-
mente ameacadoras a vida” (OMS, 2011).

Em relagio a realidade local, a vinculagio nio é problema, o
municipio conta com apenas uma maternidade publica de referéncia
para toda a Regido Macro Sul do estado, o Hospital e Maternidade
Dona Regina, talvez seja por isso que os profissionais da rede relatam
nio encontrarem dificuldade com a vinculag¢io das gestantes.

A gente tem boa abertura para levar a gestante na maternidade,
a gente tem uma boa vinculagdo desses pacientes com os nossos servigos” -
Entrevistado 3.

“Essa paciente € orientada com relagdo ao local onde ela pode reali-
zar o parto dela, ela é orientada sobre a visita que ela deve fazer ld antes”
... —Entrevistado 6.

E importante ressaltar que ¢ de conhecimento da maioria da
populagio do municipio de Palmas que o parto serd encaminhado
para esta inica maternidade publica local, apesar de apresentar facili-
dade quanto essa vinculagio, ainda ¢é considerada rara a visita guiada
dessas gestantes , fato relatado por profissionais do hospital os quais
referem que esta agio é de suma importancia para o processo de parir.

“Se ela vier no hospital e ela conhecer o hospital isso € importante, ela estar
familiarizada com o ambiente onde ela vai ter o seu parto” -Entrevistado 16.

“Essa relacdo da atengio bdsica com o hospital, acho que a gente tem
que melhorar muito ainda essa relagio de rede mesmo... ela tem direito a
visitas ao local do parto quando ela desejar e tiver disponibilidade para
visitar o local de parto, mas sdo poucas que vém -Entrevistado 17.
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Categoria ll: Componente Parto e Nascimento

Encontrarmos falha no processo de comunicag¢io na rede en-
tre atengdo bdsica e hospital, é necessirio organizar uma agenda e
estabelecer estratégias que possam melhorar as agdes intersetoriais.
Situa¢do que preocupa principalmente os profissionais da atengio
basica quando o assunto é comunicagio relacionada a referéncia e
contra referéncia.

‘Nao ha nenhum tipo de comunicagio entre a atengio bésica e
o hospital, eles ndo passam nenhum tipo de comunicagio” - Entre-
vistado 5. “Eu vejo um problema relacionado ao sistema, falha de sistema
de COMUNICACAO, entre as referéncias... contra referéncia do hospital
Dona Regina, eu nunca recebi aqui nada, nenhum papel nesses trés anos,
relatdrio de parto pra saber o que aconteceu, apgar é, a crianga nasceu com
isso, nasceu com aquilo, qual foi o peso, ndo, nunca, resumo de alta? Nunca
recebi”-Entrevistado 1.

Sdo escassos estudos que visam & andlise da integragio das redes de
atengdo no pais. A Organizagio Pan-Americana da Saiide - OPAS, em
1985, desenvolveu uma metodologia para avalia¢do de servios de
saide em 18 paises da América Latina e os resultados mostraram
deficiéncias na estrutura dos servicos de aten¢io materno-infantil,
mesmo adotando pontos de corte menos exigentes na defini¢io de
categorias. Outros estudos também apontam que a fragmentagio da
assisténcia entre o pré-natal e o parto, e a indefini¢io dos sistemas de
referéncia e contra referéncia representam desafio a serem superados

pelo sistema de saude brasileiro (SILVEIRA, SANTOS & COSTA,
2001; OPAS, 2010; MAIA, 2013).

Motivos que levam ao tumulto e lotagdo dentro das materni-
dades, por falta de comunica¢io adequada, ou mesmo a inexisténcia
de um prontudrio clinico compartilhado, de um sistema tnico infor-
matizado para que haja uma integragio entre os servicos da rede de
ateng¢do. A maior queixa dos profissionais é quanto 4 comunicagio
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anteparto, quando a gestante ultrapassa da data provavel do parto
e ndo entrou em trabalho de parto, e é encaminhada para o hospital
para avaliagdo. A inexisténcia de protocolos institucionais para esse
atendimento hospitalar contribui para os transtornos que ocorrem
diariamente nos servigos. Quanto o retorno apds o parto, a maioria
avaliou como satisfatério.

... ‘Eles mandam contra referéncia sobre o que estd sendo feito tudo
direitinho” -Entrevistado 4.

“Eu acho o retorno do hospital Dona Regina espetacular, porque
assim, vem tudo bonitinho, tudo da gestante e vem tudo da crianca, ca-
derneta, tudo, sd que eu assim, que estd faltando que quando a gente enca-
minha pra ld, ndo volta pra nds, ndo volta nada... Quando ela vem no
pos parto, nossa eu acho assim, es])ez‘aculan vem as orientagoes, vem tudo,
assim perfeito” -Entrevistado 10.

A lacuna no atendimento da gestante apés completar idade
gestacional a termo até o parto é um desafio didrio, os servigos que
se agravam pela falta de protocolos e fluxos de atendimento na rede,
colocando em risco todo o processo parturitivo e o desfecho da gesta-
¢do. Fato que gera superlota¢io nos servigos de referéncia e que deixa
os profissionais incomodados com essa situagio rotineira.

“Sobre 0 Dona Regina, ougo dizer que ld td bem lotado” -Entre-
vistado 5.

“O que mais transtorna o que mais dificulta o trabalho dos profis-
sionais aqui, falta de vaga, ndo tem vaga para todo mundo. E solicitado
a vaga da mulher aqui no... as vezes tem paciente em periodo expulsivo
tendo a vaga jd entra de imediato” - Entrevistado 15.

“Ieria que ter uma outra maternidade de risco habitual, essa ma-
ternidade seria responsdvel pelas gestacoes de risco habitual do municipio
de Palmas, que seria uma referéncia para os municipios, e Palmas merece
uma maternidade de risco habitual ... Dona Regina hoje, reforma da
estrutura, mas essa reforma seria muito menor, muito menos desejdvel do
que uma maternidade de risco habitual” -Entrevistado 18.
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Essa situagdo ¢ contraria ao que ¢ preconizado pelo compo-
nente parto e nascimento da Rede Cegonha, onde deve ser garantida
a vaga sempre. Além disso, o fato da parturiente ficar no corredor,
sem um local adequado para percorrer todo o trabalho de parto tam-
bém contradiz as boas priticas de atencdo ao parto e nascimento.
Contudo, mesmo sendo um grande desafio para a maternidade, ¢
um problema que vai além de protocolos institucionais, que depende
também de um sistema horizontal de saude fortalecido, conforme
a RAS propde que sejam articulados e estruturados para que resol-
vam objetivos unicos. Alguns desafios dentro da governabilidade dos
profissionais do hospital, como cumprimento de metas e melhoria
dos indicadores na atengdo ao parto, foram relatados pela unanimi-
dade como satisfatério e percebe-se que é de conhecimento de todos,
agdes que sio preconizadas pela politica da rede cegonha.

“Ela td com acompanhante o tempo todo, diminuicdo da taxa de epi-
siotomia, partos realizados por enfermeiras obstetras, a posicao do parto de
livre escolha da paciente, ¢ o contato pele a pele, no minimo uma hora ou
até que a mae sente necessdrio, a amamentagdo na primeira hora de vida e
..usar métodos ndo farmacoldgicos de alivio da dor, né” -Entrevistado 13.

“Colocar a paciente em outras posicoes que nao sao de litotomia, tem
a paciente sentadinha, a paciente de cocoras... o uso da ocitocina no mo-
mento adequado, amniotomia programada com indicacdo, uma epsioto-
mia seletiva, o acompanhante em 100% dos casos, a mulher ndo fica em
Jejum, ela pode deambular no espaco do pré-parto a gente tem os meétodos
ndo _farmacoldgicos de altvio da dor, a bola, posicionamento, massagem o
banquinho, 0 banho morno” -Entrevistado 18.

Nota-se, que hd um alinhamento quanto ao conhecimento dos
indicadores da Rede Cegonha dentro do hospital, e um esfor¢o dos
profissionais para cumprir e oferecer o minimo de conforto e segu-
ranga a parturiente e ao acompanhante durante o processo parturi-
tivo. Chama a atengdo sobre o indicador presenca de acompanhante
relatado pelo entrevistado 18, quando colocou que a parturiente tem
esse direito em 100% dos casos. E um indicador importante reco-
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mendado pela OMS, e que ainda muitas maternidades do pais nio
conseguem cumprir, apés 10 anos da publica¢do da Lei do acom-
panhante 11.108. E importante reconhecer que com todas as difi-
culdades encontradas no sistema de governanca dos servigos, estes
profissionais labutam diariamente para oferecer a melhor assisténcia
dentro das suas possibilidades diante do caos na satde no estado nos
ultimos anos.

Categoria lll: Sistema de Apoio

E complexo compreender uma Gestio de Servigo pactuar com
uma politica que ird garantir o minimo de recursos necessdrios para
oferecer uma assisténcia materna infantil segura e deixar faltar o ba-
sico na aten¢io a mulher e ao recém-nascido, colocando-os em risco
comprometendo todos os desfechos perinatais. Nao ¢ facil para o
profissional que estd na assisténcia diante dessa falta de respeito com
o usudrio enfrentar essa situagdo que o coloca impotente perante a
sua assisténcia. Aqui, muitos profissionais demonstraram profundo
desapontamento com o sistema de apoio. Segundo o modelo da rede
de atencdo a satde, a base da atencdo primadria, e de todas as redes
temdticas € o sistema de governanga que abrange o sistema de apoio
e o regulamento logistico que sdo transversais a todas as redes de
aten¢do. Cabendo a esse sistema garantir apoio diagnéstico e tera-
péutico, assisténcia farmacéutica e sistema de informagdo em satude.
A cefalexina que estd faltando, ndo sei nem te dizer mais ou menos uns 10
meses... a falta de medicamento, alguns cefalexina é primordial, penicili-
na, benzatina, nem se fala nisso” -Entrevistado 1.

“Estd tendo cefalexina so suspensao oral, ai € dificil falta medicamen-
to, a gente estd bem em falta, falta bastante medicamento”-Entrevistado 2.

Até dcido folico, ndo sei se chegou ainda, dcido folico, sulfalto ferro-
so, cefalexina, tem um bom tempo que nio tem, entio paciente, penicilina,
benzatina estd tendo, antigamente ndo tinha... acho que dcido folico e sul-
fato ferroso nio devia faltar, que € o bdsico do bdsico” -Entrevistado 10.
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“Os insumos né, que também ndo tem, sempre faltando tipo igual
agora, ndo tem ocitocina” -Entrevistado 14.

“Muitas vezes falta aparelho de bcf, aparelho para verificar a pres-
sdo da paciente, a assisténcia fica comprometida, o proprio cartdo de pré-
-natal dela ¢ uma folhinha de papel xerocada, mal impressa, mal consegue
enxergar o que estd escrito, isso mostra a falta de ateng¢do do municipio,
tudo xerocadinho, apagadinho, mal escrito, poucos exames, nao € anotado o
tratamento realizado no pré-natal”-Entrevistado 15.

Estudos mostram que apenas a cobertura adequada da assis-
téncia ao pré-natal ndo garante a reducio dos coeficientes de mor-
talidade (SANTOS NETO, 2008). O relato do Entrevistado 15
chama a atengfo sobre a observagio que este profissional faz sobre o
cartdo pré-natal, além de ser um instrumento de extrema importin-
cia, contém informagoes fundamentais para a comunicagio entre os
servicos. Relata que o cartdo pré-natal, no final da gestagdo, encon-
tra-se em péssimas condi¢des de conservagio no final da gestagio,
por estar mal preenchido pelos profissionais que acompanharam o
pré-natal. Situa¢des como essa sio bem semelhantes a virios estu-
dos realizados no Brasil sobre o preenchimento do cartio pré-natal,
como no estudo de Polgliani e colaboradores (2014), realizado com
360 puérperas no municipio de Vitéria — ES, que evidencia a preca-
riedade dos registros dos cartdes das gestantes, os quais tragcam uma
possivel relagdo dessa inconformidade a resisténcia do profissional
de saide em registrar a mesma informagio em dois instrumentos
diferentes, devem alimentar o sistema de informag¢io no momento da
consulta o SISPRENATAL WERB, h4 dificuldades com esse sistema
na incorporagdo na rotina durante as consultas.

O cartdo do pré-natal é o elo entre os dois momentos da as-
sisténcia bdsica e especializada para a tomada de decisdo em sau-
de publica dependendo da disponibilidade de informagoes. Estudos
mostram que a qualidade dos dados e dos sistemas de informagio em
saude, assim como a utiliza¢do da informagio disponivel, esta relacio-
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nada 2 eficiéncia dos servigos de saude. A existéncia de informagoes
sobre a satide materno infantil é fundamental para garantir uma as-
sisténcia pré-natal de qualidade e, consequentemente, contribuir para
com as ac¢des de redugdo da mortalidade materna e perinatal (SAN-
TOS NETO, 2008). Estudo feito sobre o preenchimento do cartio
da gestante no Rio de Janeiro, 2013, com 150 puérperas, revelou que
44,8% dos cartdes apresentaram qualidade classificada como “ruim/
muito ruim 27,6% regular, e 27,6% bom/excelente. Os registros dos
exames laboratoriais descrevem os piores resultados, quase 80% dos
cartdes apresentaram aproximadamente 20% de resultados ausentes
entre os exames avaliados, sendo que 37,9% receberam a classifica-
¢do muito ruim e apresentaram mais de 50% de omissoes de registro
desse item (MAIA, 2013).

Foi observado que hd reclamagio intensa por parte dos pro-
fissionais do hospital quanto aos registros incompletos ou mesmo
incorretos, nota-se que além da sobrecarga de trabalho dos profissio-
nais da atengio primdria ainda existe fragilidade na formagio, difi-
culdade na interpretagio dos exames e na conduta dos tratamentos.

Categoria IV: Rede Cegonha

A Rede Cegonha -RC, normatizada pela Portaria 1.459 de
2011, busca garantir uma integralidade do cuidado. Criada para sis-
tematizar e institucionalizar um novo modelo de aten¢do que possi-
bilite a organiza¢io da Rede de Atengdo a Saide Materna Infantil
acesso, acolhimento, resolutividade e redu¢io da mortalidade mater-
na e infantil (BRASIL, 2011). E imprescindivel que haja direciona-
mento da organizac¢do da rede de servicos baseada na integralidade
da atencio, tendo em vista que este principio pode nortear a pratica
profissional, a organizagao da saide, o processo de trabalho e as res-
postas governamentais para desenvolvimento de um esforco intra e

intersetorial (CARVALHO, 1993; MATTOS, 2001).
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Nesse sentido, é preocupante perceber que os profissionais da
aten¢do primdria, ordenadora e coordenadora desse processo, de-
monstraram pouco ou nenhum conhecimento sobre a politica em
que trabalham, ressaltando a necessidade de capacitagio e orienta¢io
sobre o fluxo da rede. Fato que pode estar relacionado com a alta ro-
tatividade de profissionais e por serem novos no territério de abran-
géncia da sua 4rea. E importante destacar que apesar do municipio
ter aderido a rede cegonha ha 7 anos, o modelo de rede de atengdo a
saude ainda é novidade para a maioria dos profissionais que encon-
tram em fase de adaptagio com a reformulacio do sistema. Nao jus-
tifica a desapropria¢do de conhecimento a respeito de o porqué estar
realizando cada a¢do dos componentes da rede cegonha. Isso remete
a impressdo de um profissional perdido no seu processo de trabalho,
esse sujeito fica liberado do sentimento de responsabilidade perante
o paciente (DAVIS-FLOYD, 2000).

“Sim a gente segue a politica do Ministério tudo que é preconizado
-Entrevistado 3.

“‘Ndo tem uma politica especifica’~Entrevistado 4.

“Eu me baseio na experiéncia do dia a dia, porque a gente sempre
aprende com alguém” -Entrevistado 5.

Assim tem um caderno que o Ministério da Satide dispoe através de
um portal”-Entrevistado 6.

“Olha ndo sei te dizer o nome certo, mas eu sempre me baseei num
caderninho de atencao bdsica” -Entrevistado 7.

Somente dois entrevistados na aten¢io bédsica demonstraram
seguranca e conhecimento sobre a politica em que trabalham.

A gente segue a Rede Cegonha” -Entrevistado 9. “Do Ministério
da Saiide, o protocolo do atendimento do pré-natal... ah a gente lé tanta
coisa. A gente segue aquele protocolo de assisténcia integral a satide da
mulher” -Entrevistado 10.

No hospital, foi percebido que esta politica estd implementada
e consolidada na visdo dos profissionais da atengdo ao parto e nasci-
mento. Segundo relatos, isso € fruto de um colegiado gestor fortaleci-

»
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do pelo apoio da Gestao Estadual e do Ministério da Satide através dos
apoiadores da Rede Cegonha que se empenharam no monitoramento
dos indicadores, fomentando boas préticas e no desenvolvimento de
protocolos institucionais de assisténcia ao parto e nascimento. O co-
nhecimento sobre qual politica orienta o servi¢o foi unanime.

“Sim sio os critérios da Rede Cegonba, ¢ a politica de humanizacao
ao parto e nascimento, é isso que conduz o servico” -Entrevistado 13

A gente segue as normas do Ministério da Saiide, tem a Rede Cego-
nha, essas do parto humanizado também” -Entrevistado 14.

“Seguimos as orientagies do ministério, da Rede Cegonha” -Entre-
vistado 15.

“Tudo que a gente faz aqui nao ¢ baseado nas normas e rotinas do
Ministério da Saiide” -Entrevistado 16.

“O hospital é credenciado pela rede cegonha né, entio nds seguimos o
protocolo da rede cegonha” -Entrevistado 17.

A Rede Cegonba, as boas priticas de atengio ao parto e nascimen-
to”... —~Entrevistado 18.

“Sim... seguimos o protocolo em sim ne, elaborado pela equipe, além
do projeto da Rede Cegonha™Entrevistado19.

Diante desses resultados, pode-se compreender o porqué de
muitos problemas relacionados a superlota¢do do hospital, por exem-
plo, a desorganizacio do fluxo e a fragmentacido da assisténcia ul-
trapassam os limites dos profissionais da assisténcia. A integragdo
do sistema necessita da existéncia de processos de coordenagio as-
sistencial e continuidade da atencio, que sio inter-relacionados, e
interdependentes e se expressam em virios niveis e escalas, exigindo
mecanismos de governanga para prestacdo de servicos de exceléncia
que vdo desde o nivel sistémico até atuagio profissional e podem ser
aferidos pela experiéncia do paciente ao ser cuidado (NAVARRETE
et al., 2005). Os resultados sobre o entendimento do fluxo do ser-
vico pelos profissionais sio alarmantes, chamam a ateng¢do para que
gestores e profissionais possam se articular em prol de uma efetiva
integracdo do sistema.
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A gente encaminbha uma paciente com infeccdo urindria que estd
demais, manda ld para o hospital para fazer o exame, o pessoal tem maior
dificuldade, a paciente vai ld so fazer os exames, ela pega os resultados, nio
precisa tratar Id, ela pega o resultado e traz pra gente, eles tem dificuldade
desse entendimento, ndo sei como que funciona ld” ... -Entrevistado 2.

‘Dependendo da situacdo geralmente a gente encaminha para o
Hospital Dona Regina... ¢ preconizado nao sei se mudou, por exemplo,
40 semanas, mas se ela ndo sente nada, e o médico fala: o que vocé estd
Sfazendo aqui? Entio af ela volta, e a gente manda de novo, e ai fica nisso”
-Entrevistado 10.

“Eu gosto de acompanhar até o final, nao dou alta do pré-natal com
37 semanas e agora tchau... agora vocé vai para o hospital” -Entrevistado 5.

Faz sentido sobre as queixas tdo frequentes dos profissionais
do hospital quanto a falta de orienta¢do para a gestante sobre os
sinais do trabalho de parto, o momento certo de procurar o hos-
pital, orientacdo sobre seus direitos e principalmente sobre a fisio-
logia do parto. Se o profissional que acompanha todo o pré-natal,
responsédvel por coordenar o cuidado ndo estiver seguro quanto as
informagdes este cendrio continuard se repetindo por longos anos.
Em estudo realizado, em Curitiba-PR, sobre a situagio do pré-na-
tal de acordo com a proposta da Rede Cegonha diz que, os temas
trabalhados nas atividades educativas nio costumam ser registra-
dos, sendo importante incluir temas da Rede Cegonha o que faz
necessdria a realizacdo da capacitagio dos profissionais a respeito
(UCHIMURA ez al., 2016).

“Quando estiver proximo ao parto a gente orienta como que vai ser
... acho que a gente ndo orienta tanto, a gente faz a consulta e esquece de
orientar a gestante, e ai ela chega ld desinformada™Entrevistado 2.

A gente também tem ou pelo menos tenta reuni-las para dar essas
orientagoes, mas assim termina o semestre e a gente tem uma dificuldade
de reuni-las”-Entrevistado 3.

Algumas vezes a gente faz os grupos de orientacio a gestante, tem
as orientagées individuais, como vai ser o parto mesmo, a rotina dessas pa-
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lestra a gente tenta fazer uma vez por més ou uma vez a cada dois meses,
a gente ndo consegue fazer de uma forma muito regular. A gente faz essas
orientagoes no dia da consulta mesmo, ndo é um dia especifico porque elas
ndo comparecem né, e a gente faz uma meia horinha ali de conversa, coisa
rdpida” -Entrevistado 7.

“Durante a gestacao tem as orientagoes individuais no consultorio, e
ndo € sempre, mais algumas vezes a gente faz palestras na sala de espera,
quando tem algum tema, alguma data comemorativa.”-Entrevistado 9.

As atividades educativas sdo vistas como algo secunddrio na
atencdo ao pré-natal, nota-se que além de ndo terem grupos especi-
ficos para essa agdo regularmente durante a gestagdo, ainda a fazem
de maneira esporidica, quando tem alguma data comemorativa ou
mesmo uma conversa rapida de corredor, fugindo totalmente da pro-
posta orientada pela Rede Cegonha. A consequéncia dessa falta de
orientac¢io implica no comportamento da parturiente e da familia no
momento do parto, em que situagdes simples poderiam ser evitadas
com uma boa orientagdo. A educagio em satde fortalece a capacida-
de individual, familiar e comunitdria e podem suscitar o maior prota-
gonismo das gestantes nas decisdes sobre o seu autocuidado durante
a gravidez sendo corresponsavel pela sua saide, transformando-a em
multiplicadoras das a¢des de promogio junto a sua familia e grupo
social (MARTINS et al., 2016).

Os profissionais da atengio hospitalar queixam com frequéncia
que quando a gestante entra no setor do pré-parto estdo em fase ativa
do trabalho de parto, sentindo fortes contra¢ées e dores, e, muitas
vezes estas orientagbes nesse momento nio tem muito sucesso o que
atrapalha muito a evolug¢io e os desfechos do parto.

“O principal que eu acho € a orientacdo... as pacientes nossas elas
chegam aqui totalmente leigas, elas tem medo do parto, tem medo da dor”
-Entrevistado 11.

“Elas ndo tém nogdo da importincia desse contato pele a pele, acho
que tinha que ser esclarecido mais essa parte pra elas, acho que a orientacio
mesmo, principalmente do acompanhante, de td explicando essa situacio
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do trabalho de parto... o que mais falta em relagdo a orientagdo a paciente
da importincia desses exames” -Entrevistado 12).

A grande maioria dessas mulheres chegam despreparadas pro parto.
Pra orientar primeiro ele tinham que fazer grupo de gestante para orien-
tar, principalmente isso para orientar e preparar mesmo para o parto” -
Entrevistado 14.

“O ideal é que o trabalho de parto se fosse orientado no pré-natal,
ela ndo chegaria aqui muito cedo no hospital, ela chegaria entio realmente
se estivesse em trabalho de parto” -Entrevistado 15.

Acho que deveria discutir mais o parto com a mulber e a familia.
Ela viria com mais tranquilidade, acho que no pré-natal isso ajudaria
muito... o processo de parir” -Entrevistado 17.

Muitos estudos apontam sobre a necessidade de educagio
permanente, tendo em vista a qualificagio dos trabalhadores empo-
derando-os de conhecimento para a seguran¢a das suas fungoes e
aumentando a resolutividade no servico. A educa¢do permanente é
uma ferramenta para mudangas e reflexdes no processo de trabalho.
Muitos trabalhadores sentem necessidade dessa agio, principalmente
os que jd conseguiram observar os avangos proporcionados no decor-
rer da sua experiéncia profissional.

‘Eu sinto uma necessidade de capacitacdo, principalmente por me
sentir novo na drea, os indices de complicacoes possam baixar bastante.”
-Entrevistado 6.

‘Dona Regina tem avangado muito, de cinco anos pra cd, a gente estd
atualizando, sdo vdrios cursos que nos fazemos aqui” -Entrevistado 11.

“Falta profissional capacitade” -Entrevistado 14.

‘E o que tenho impressionado, por exemplo, o niimero de gestagoes
- coloca errado o niimero de gestacoes que a paciente teve, ndo sei se a entre-
vista no pré-natal é mal feita, nao sei se e falta de atencio da equipe, nio
sei né, assim sdo informagées importantes que passa né” -Entrevistado 15.

Agqui no hospital tem curso de aperfeicoamento, tem tido, mas eu
acho que tem que continuar essa capacitacdo dos profissionais em relagdo a
assisténcia” -Entrevistado 16.
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‘Hd uma rotatividade grande de profissionais, e uma qualidade de
formagao ruim... ela ¢ até suficiente em quantidade, mas a qualidade dela
¢ deficiente” -Entrevistado 18.

A Politica Nacional de Educag¢io Permanente em Saude
(PNEPS) propée mudangas significativas na formagdo continua e
permanente no desenvolvimento de pessoal, assumem o protagonis-
mo da gestio da educagio ao propor mudangas nas a¢des educativas
e nos processos de trabalho nas organizagées de saude e, principal-
mente, no desenvolvimento de estratégias que possam melhorar a
qualificagdo da aten¢io em satde. Considera que as necessidades de
formagio e desenvolvimento dos trabalhadores sejam pautadas pelas
necessidades de saide das pessoas e populagdes (BRASIL, 2007).

Os processos de educagio permanente em satide tém como ob-
jetivos a transformacio das praticas profissionais e da prépria organi-
zagdo do trabalho, ou seja, ela acontece no cotidiano das pessoas e das
organizag¢des (Brasil, 2007). Porém, quando esse processo ainda nio
¢ consolidado como prética no servigo pode trazer sérias consequén-
cias na assisténcia, e neste caso, a falta de profissionais qualificados
na condugdo da assisténcia ao pré-natal pode trazer implica¢des no
processo do parto e nascimento, as quais os profissionais que estdo
nesta segunda assisténcia poderdo encontrar maiores dificuldades no
controle das intercorréncias no desfecho da gestagio e do parto.

“Sem diivida, as consultas de pré-natal sao ferramentas muito im-
portante para adaptacio de mae e feto, de nascimento e convivéncia, as
orientacoes que a gente passa aqui, mas muitas vezes a gente pode achar
que ndo € importante, mas pra quem nao tem nenhum tipo de conhecimen-
to, ou pouco conhecimento € de grande valia né” -Entrevistado 1% gente
fala que infeccdo urindria é um dos fatores de risco para aborto, para um
trabalho de parto precoce, entdo assim, se a gente ndo tratar a gestante e
ndo tiver um acolhimento aqui, ... ai pode acontecer dela ir pra ld com um
partos prematuro, pro Dona Regina”—Entrevistado 2.

" 1oda relacdo né, acredito que tenha, tanto de bom quanto de ruim
dependendo de como foi feito esse pré-natal, se a paciente foi atendida de
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forma regular e diante das suas queixas ela foi atendida imediatamente,
ela vai ter um progndstico bem melhor no momento do parto né, acredito
e, assim, um parto bem mais tranquilo, mas tem uma relagdo direta tam-
bém de um pré-natal bem acompanbhado ou mal acompanhado” -Entre-
vistado 6.

“O que eu vejo, acho que estd faltando qualidade no pré-natal, nio
€ raro vocé ver um cartdo de pré-natal repleto de consultas, entdo nao ¢ o
niimero, mas qual € a qualidade desse pré-natal? Vocé vé a qualidade da
nossa agdo, uma qualidade do pré-natal que deixa a desejar, a maneira
de interpretacdo dos exames ou dificuldade de interpretacio dos exames,
a gente recebe paciem‘e assim pra consulta na nossa porta, que é para
interpretagdo de exame para leitura de uma urocultura de um vocé recebe
a mulher com 36 semanas em trabalho de parto, porque mais cedo nio
foi detectado a pré-eclimpsia parece que ela ainda tem divida, chega ld
ela estd com a pressdo alterada manda logo para o hospital, e parece que
0 pré-natal nao sabe mais conduzir uma pré-eclampsia, entdo assim, a
paciente tem um componente de risco entdo ela agora é acompanhada
pelo pré-natal de alto risco, e talvez ela s6 vai na unidade para dar
uma satisfacdo, porque a capacidade de antecipar as complicages deixa a
desejar a gente ainda recebe paciente convulsionando, a gente recebe pa-
ciente sem diagndstico de sifilis, a gente vai fazer o diagndstico de sifilis
aqui no hospital, a gente tem muito aqui da cbito fetal né porque nossas
criangas ndo estdo chegando nem a nascer, né isso € muito ruim, a gente
tem ainda uma incidéncia de trabalho de parto prematuro por infeccées,
vocé Vé que a rede parece que estd desmembrada, A Rede anda desmem-~
brada, e uma rotatividade grande de profissionais, e uma qualidade de
formagio ruim ... ela é até suficiente em quantidade, mas a qualidade
dela ¢ deficiente” -Entrevistado 18.

“Quando o pré-natal ¢ bem feito na questio de orientaces, entio
quando a pessoa € esclarecida e tem conhecimento de si que foi passado, de al-
guma forma, pra ela durante o pré-natal, ela vem imbuida daquilo, e assim
ela € aquela paciente tranquila, ela ¢ uma paciente que colabora no processo
de trabalho de parto, agora da parte de assisténcia...”-Entrevistado 13.
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Profissionais, da atengdo bdsica e do hospital, reconhecem a
necessidade de melhor qualidade na atengio ao pré-natal para dimi-
nuir as intercorréncias na gesta¢do e no parto, avaliam que ha relagio
direta dessa assisténcia no desfecho da gestagio. Estudos apontam
que a avaliagdo e o monitoramento dos processos educativos sio es-
senciais na andlise dos problemas e situa¢des complexas do procedi-
mento do trabalho. A continua avaliagio dos processos educativos é
indispensavel para evidenciar as necessidades de reorientar e propor
novas mudangas (SILVA, 2016).

Portanto, para que haja uma efetiva implementagdo da Rede
Cegonha tanto intrassetorial quanto interssetorial é irrevogével o con-
tinuo desenvolvimento de a¢des educativas juntamente com um moni-
toramento efetivo para melhorar a avaliagio dessa importante estraté-
gia politica para reducdo da morbimortalidade materna infantil.

Conhecer o entendimento dos profissionais de sadde, princi-
pais atores envolvidos na implementagio e efetivacdo das politicas
publicas, especificamente a Rede Cegonha, subsidiara, com evidén-
cias cientificas, gestores e profissionais da saide a implementar es-
tratégias para melhoria da atencido a mulher e ao recém-nascido de
acordo com as necessidades e perspectivas daqueles que atuam dire-
tamente na aplicacdo desta assisténcia.

Para fins de organizagio da assisténcia a satide no ciclo gravidi-
co puerperal deve ser compreendida, atualmente, como uma condigio
cronica de sadde levando em consideragio fatores de risco ligados a
hébitos e comportamentos e de eventos ligados ao ciclo de vida desse
periodo da mulher como a gestagio, infincia, adolescéncia e terceira
idade como focos de atengdo especifica (MENDES, 2012).

Para superar a fragmentagio da atengio e no servico, o Minis-
tério da Saide - MS, em 2010, estabeleceu diretrizes na organizagio
das Redes de Atencgio a Saide - RAS, no sentido de viabilizar provi-
mento de atencdo integral e continua, e assim incrementar o desempe-
nho do sistema. As RAS sio caracterizadas pela formacio de relagoes
horizontais entre os pontos de ateng¢io, tendo na Atenc¢do Primdria a
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Saide -APS o centro de comunicagio, com destaque para o cardter
resolutivo deste nivel de atengio, a partir do qual se deve coordenar o
cuidado em todos os pontos do sistema (MENDES, 2012).

O material apresentado, aponta dificuldades dos profissionais
de satide para a realizagio do seu fazer. Falta de conhecimento sobre
as premissas da Rede Cegonha, escassez nas orienta¢oes sobre edu-
cagdo permanente destes profissionais, e visio hospitalocéntrica, sio
pontos de intersec¢do entre os municipios e hospitais que fizeram
parte deste estudo.

Vale destacar, que os profissionais que apresentam conheci-
mento sobre a Rede Cegonha, realizam um processo multiplicador
no seu espaco de trabalho, com préticas que estdo vinculadas com a
politica nacional de humanizagio.
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5
REGIAO DE SAUDE MEDIO NORTE
ARAGUAIA

Hiury de Jesus Magalhdes
Marta Azevedo dos Santos
Luanna de Souza

Araguaina

O municipio de Araguaina criado em 1958, possui uma po-
pulacio estimada, 2016, de 173.112 habitantes e drea territorial de
4 milhges e 416 km®. O desenvolvimento econdémico-social do mu-
nicipio comegou efetivamente a partir de 1960, com a construgio
da rodovia Belém-Brasilia. No periodo de 1960 a 1975, atingiu um
estigio de desenvolvimento sem precedentes na histéria do Estado
de Goids, tornando-se a quarta maior cidade do estado de 1980 a
1986, estando atrds somente de Luziania, Andpolis e Goiania. Com
a criagdo do estado de Tocantins, em 1989, tornou-se a maior cidade
do estado. IBGE - 2010).

Em Araguaina o nimero de consultas pré-natal nenhuma
identificada no grifico, ¢ de 1 a 3 vezes. Diminuiu progressivamente,
no ano de 2013; consultas de 1 a 3 vezes teve um pequeno aumento
comparado ao ano anterior; consultas de 4 a 6 vezes se manteve o
mesmo percentual no periodo de 2009 e 2010, aumentando gradati-
vamente nos anos seguintes; e consultas de 7 vezes cresceu nos anos
2009 a 2010, manteve o mesmo indice em 2011, voltando a registrar
crescimento nos anos de 2012 e 2013; consultas ignoradas tiveram
queda brusca de 2009 a 2010, retornando alta em 2011, com peque-
na reducdo em 2012 e aumento significante em 2013.
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No geral observa-se que apds a implantagio da Rede Cegonha
diminuiu o percentual de nenhuma consulta e de 1 a 3 consultas,
aumentou o numero de consultas de 4 a 6 vezes, e de 7 ou mais con-
sultas, obtendo avanco apds a implantagio.

Grifico 1 - Nuamero de consulta pré-natal em Araguaina de 2009 a 2013 no Tocantins.

Araguaina
Numero de consulta pre-natal
m 2009
W 2010
B 2011
2012
W 2013

No geral, observa-se que apés a implantagio da rede cegonha,
houve aumento do nimero de gestagdes de duragio de menos de 22
semanas, na gestacio de 22 a 27 semanas houve aumento expressivo,
continuando superiores aos anos anteriores comparados aos anos
anteriores a implanta¢do do RC. Nas gesta¢des com duragio de 28
a 31 semanas houve pouca alteragio; nas de duragio de 32 a 36 se-
manas foi crescente, com uma minima redu¢do em 2013, superior ao
percentual mais alto anterior 4 da implantacido da Rede Cegonha;
nas gestacdes de 37 a 41 semanas os indices permanecem estaveis,
decaindo minimamente em 2011 e mantendo em 2012; gestaces
com mais de 42 semanas aparecem com aumento expressivo no



primeiro e segundo ano, e uma pequena redug¢do no ano posterior.

Em andlise geral, ap6s a rede cegonha, o tempo de duragio das
gestagdes aumentou, exceto nas gestagoes com duragio de 37 a 41
semanas que se manteve no mesmo percentual.

Grifico 2 — Tempo de gestagio em Araguaina de 2009 a 2013 do Tocantins.

Araguaina
Tempo de gestagao
| 2009
B 2010
B 2011
2012
N 2013

Quanto ao parto normal nio teve varia¢oes significativas, apre-
sentou pequeno crescimento em 2009 que se perpetuou no ano se-
guinte, em 2013 houve redugio, o parto cesirea cresceu gradativa-
mente ap6s a implanta¢io da Rede Cegonha, nos partos normais de
alto risco de 2009 a 2011 decresceu, em 2012 aumentou expressiva-
mente e reduzindo pela metade em 2013; o parto cesdrea de alto risco
de 2009 a 2011 decresceu, em 2012 houve aumento progressivo até
0 ano seguinte.

Na anilise qualitativa, os dados estdo dispostos de acordo com
a ordem do instrumento de coleta divididos por unidade coletada e
por entrevistado, onde os entrevistados 1 e 2 sdo do hospital, e os en-
trevistados 3 e 4 da atengio bdsica. Ao fim de cada item questionado
serd realizada uma breve andlise das respostas.
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Grifico 3 - Tipos de parto em Araguaina de 2009 a 2013 do Tocantins.

Araguaina
Tempo de partos
m 2009
B 2010
W 2011
2012
W 2013

Sobre a fala dos profissionais em relagdo a rotina na assisténcia
ao pré-natal as mulheres do municipio , pode-se destacar que existe
uma compreensio geral de que a ree estd deixando a desejar.

Hospital

“S6 posso te informar o que eu vejo de resultado... no PSF a atencao
bdsica td bem fraca, td deixando a desejar, pré-natal com pouca orientacio
para pacientes, exames incompletos, dificuldade de agendamento... Td
deficiente, ndo tem obstetra fazendo pré-natal, € o generalista e as vezes
ele estd fazendo incompletamente” — Entrevistado 1.

E um pouco deficitdria... ela chegou ali no acolhimento para ter con-
sulta de pré-natal... A maioria néo procura o pré-natal” - Entrevistado 2.

UBS
“Vocé tem pelo SUS, na unidade basica um dia separado pra atendi-
mento de pré-natal. Os exames do pré-natal, eles sao realizados dentro da
propria unidade, entdo nio tem dificuldade de acesso a esses exames, nossos
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resultados costumam sair no prazo mdximo de 10 dias, e pra exames que
ndo sio de urgéncia, ndo é um periodo muito longo, pra mim eu considero
satisfatorio. Quando a gestante descobre que td gravida, porque ela, se ela
suspeitar ela vem na unidade (...) as gestantes que tem algum exame al-
terado que a gente precisa acompanhar com uma frequéncia menor de um
més, também € feito o re-agendamento de retorno, e aquelas que a gente as
vezes precisa fazer um acompanhamento mais minucioso, podem as vezes,
s0 consulta, retorno de consulta médica, e quando vai pro alto risco ela
Jfica fazendo acompanhamento no alto risco com o obstetra, e mantem o
acompanhamento na unidade bdsica, as consultas ficam de, uma vez por
més,e quando vai chegando perto do momento do parto, geralmente das 36
semanas em diante, vocé comega fazer retornos a cada 15 dias, mais proxi-
mo refornos, semanais, a partir da 37, 38 semanas, retornos semanais, até
o momento do parto. Entrevistado 3.

“Duas vezes por semana por livre demanda, avaliacio realizada
por enfermeiro, médico e obstetra em parceria com a ITPAC duas vezes
por més ... impedimentos por causa do cartdo SUS ser de outro estado ...
demora com os resultados dos exames™-Entrevistado 4.

E possivel notar que o fluxo de redes de atenciio i saude nio é
efetivo, no hospital existe relato de gestantes procurando, no acolhi-
mento, o servigo basico que deveria ser ofertado na UBS e por algum
motivo nio estd sendo realizado em concordancia com a Rede Cego-
nha, a UBS se justifica, havendo discordancia entre os profissionais,
pela dificuldade e demora de exames e burocracia do préprio sistema

por mapa de abrangéncia do préprio SUS.

Quando indagados sobre como acharia que deveria ser a assis-
téncia ao pré-natal no municipio,

Hospital

“Iendo as consultas bdsicas no minimo de 6, orientacdo sobre: nu-
trigdo, higiene, evolucdo da gravidez, o que procurar no servigo de emer-
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géncia, quando se tiver uma necessidade, os riscos para ela, o que € normal,
0 que € anormal, e orientagées sobre o decorrer da gravidez e o trabalho de
parto, quando iniciar o trabalho de parto, como € o parto, mais orientagdo
do que s6 atendimento de consultinhas, bdsica” -Entrevistado 1.

“Ndo sei como que acontece, ... deveriam trabalhar com grupo
de gestantes ... serem melhor orientadas sobre as mudangas do corpo e so-
bre o trabalho de parto ... o pré-natal em si, evitar um certo aumento
de demanda aqui na maternidade, porque tirando as duvidas dela
no pré-natal com certeza nio vao procurar o servico de urgéncia e
emergéncia ... porque elas vdo estar bem acolhidas e se sentir mais a von-
tade na unidade de saiide” - Entrevistado 2.

UBS

‘Eu acredito que o pré-natal daqui ele ¢ realizado sim, de forma
satisfatoria, td, existem algumas dificuldades ... se eu fosse te falar assim
0 que eu gostaria que melhorasse, talvez dos exames, a ultrassonografia,
0 agendamento da ultrassonografia, seja nossa maior dificuldade, mas
€ agendado, € feito, os exames laboratoriais, por exemplo, que precisam
ser realizados, que sdo preconizados pelo ministério, eu consigo todos na
minha unidade, entdo disso eu ndo tenho o que reclamar, se tem a coleta
aqui regular, se a gestante tem esse acesso, nenhuma vai ter dificuldade pra
marcar, as vezes precisa de alguma coisa mais especifica, mas ai eu tenho
acesso ao pré-natal de alto risco, isso ai € feito por ld, com relagio as con-
sultas, tem periodos que é mais atribulado, porque a gente ndo tem como
prever o numero de gexmntex que vai ter nessa drea, de repenz‘e tem poucas,
e vocé consegue fazer um acompanhamento muito tranquilo, tem época que
tem muita gestantes ... onde vocé tem o alto risco na mesma cidade, quando
se tem os exames dentro da unidade bdsica, acaba que a coisa fluir com
uma certa facilidade, os remédios necessdrios também sao _fornecidos pela
prefeitura ... quando precisa de uma doenga infectocontagiosa, a gente tem
0 HDT na cidade, que também acho que € pra poucos municipios, se, uma
gestante HIV positivo, se eu tiver algum caso de toxo, ou de sifilis, eu tenho
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acesso ao infectologista, pra fazer acompanhamento conjunto comigo e com
o alto risco, com obstetra” -Entrevistado 3.

“Preconizamos a rede cegonha e testes ripidos” -Entrevistado 4.

E nitida a diferenca de opinido entre a atengdo primaria e a
atencdo hospitalar, onde os entrevistados do hospital percebem falta
de esclarecimento da gestante na atengio basica. No contexto hospi-
talar, apresentam sugestdes e possiveis melhorias a serem feitas, jd os
profissionais da atencdo bésica relatam que seguem a rotina da Rede
Cegonha e que nio hd atrasos e pendencias no atendimento.

Sobre as politicas do Ministério da Satide para a assisténcia a mu-
lher, e a utiliza¢do destas para o municipio, os profissionais apresentam
amplo conhecimento das politicas ministeriais e como funcionam, mas
existe o relato de superlota¢io do hospital, por ser de referéncia na regido,
tazendo com que o atendimento na seja prestado com qualidade.

Hospital
Aqui seria o da rede cegonha, s que estd incompleto, ndo td funcio-
nando perfeitamente ... primeiro que a nossa regido atende vdrias cidade,
que seria de outra regional ... por esta sobrecarregado nao funciona direito”
-Entrevistado 1.
A mais utilizada ¢ a rede cegonha e estamos providenciando proto-
colos de acolhimento” Entrevistado 2.

UBS

Ai tem planejamento familiar ... o programa do pré-natal, ... pro-
tocolo do ministério da saiide’- Entrevistado 3.

Assisténcia ao pré-natal ... rede cegonha, PCCU, Aconselhamento
sobre o DIU, Puericultura”™ Entrevistado 4.

Os profissionais apresentam conhecimento satisfatério basea-
do nas politicas publicas ministeriais, rotinas e procedimentos a ser
tomado e encaminhado, em algum momento a prestagio ¢ falha, fo-
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ram descritos a¢des educativas e visitas a maternidade que na pratica,
ndo acontecem ou nio apresentam resultados satisfatorios, por nio
prestacdo do servico ou méd qualidade do mesmo.

Ao tratar da situagio real da assisténcia no municipio, é possi-
vel a compreensdo da deficiéncia dos servigos prestados pela atengdo
basica no pré-natal, por outro lado ao tratar do que seria ideal para
efetiva realizagio da assisténcia percebe-se a dificuldade da UBS com
quantitativo e dimensionamento de profissionais acarretando uma
sobrecarga também na UBS, ¢é citado que nfo existe no municipio
nenhuma ferramenta ou estratégia em que os profissionais de ambos
os setores possam discutir sobre a rede, apontar seus pontos positivos
e negativos, podendo melhorar a qualidade da assisténcia prestada,
acarretando menos prejuizos as gestantes.

A partir das repostas obtidas foi produzido categorias para
melhor entendimento da situagio do municipio. As categorias serdo
apresentadas por unidade de anilise, em consonincia com o marco
tedrico e principios da Rede Cegonha, e ao fim um apanhado geral
sobre situa¢do em que o municipio de Araguaina se encontra.

Quadro 1 - Categorizagio de andlise.

Categorizagio de Anilise
UBS Hospital

Busca ativa da gestante Vaga sempre

Consultas e exames Acolhimento e classificagio de risco

Acdes educativas Boas préticas de atengdo ao parto e nascimento
Vinculagio/visita guiada Presenca de acompanhante no parto
Orientagdes ao acompanhante | Atengio multiprofissional e do enfermeiro obstétrico
Estrutura fisica Ambiéncia hospitalar
Processo de trabalho

FONTE: Criado pelos autores.
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Hospital

Vagas

Foi citado nas entrevistas, e afirmado que o hospital possui va-
gas, leitos e todo o suporte, que é possivel ofertar as gestantes de
risco habitual e de alto risco, mas essas vagas se encontram ocupadas,
relacionado a alta demanda que a unidade recebe, sendo a mesma
referéncia na regidao Médio-Norte.

E revelado ainda que a maioria dos encaminhamentos s vagas
acontece pelas préprias UBS da cidade, em que a maioria ndo neces-
sariamente, fosse classificada a aquele nivel de aten¢do, ocasionando
orienta¢oes desnecessdrias para atendimento de pré-natal na unidade
de atencio tercidria, proporcionando superlotagio e gerando proble-
ma de dimensionamento 4 unidade.

Esse fato e confirmado pela UBS, onde os profissionais afir-
mam que em qualquer minimo de divida durante o atendimento no
pré-natal eles fazem o encaminhamento a atengio especializada para
que sejam melhor atendidas

Acolhimento e classificacao de risco

O hospital atende e classifica as gestantes, tanto emergéncia
e encaminhamentos da regido ou de UBSs. Essa classificagio se dd
de acordo com os protocolos da institui¢do, todavia é revelado que
algumas gestantes por encaminhamento ou emergéncia chegam para
serem atendidas no pronto socorro, a procura de atendimento que
deveria ter sido ofertado na atengio bidsica, fazendo com que o hos-
pital tenha superlotag¢io e demora no atendimento.

Essa demanda é confirmada quando os entrevistados do hospi-
tal afirmam essa realidade, e quando profissionais da atengio basica
revela a decepgio quando faz um encaminhamento e a gestante volta
sem atendimento, relatando situacgdo de ser classificada com azul no
pronto socorro.
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Boas priticas de aten¢do ao parto e nascimento

Segundo relato dos profissionais, a unidade preza pelo preconi-
zado pela Rede Cegonha, como acompanhante, climpeamento tardio
do cordio, contato pele a pele e amamentagio, entretanto hd deficién-
cia do nivel de informagio e instrugdo da gestante sobre esses direitos.

Presenca de acompanhante no parto

Segundo entrevistados, a presen¢a de acompanhante no par-
to ¢ uma pratica adotada no parto normal, mas ainda em fase de
aceitagdo no parto por cesariana, caracterizada pela resisténcia dos
proprios profissionais a permitir a entrada no setor.

Em relagio a aten¢do multiprofissional e do enfermeiro obste-
tra as atengdes de saide no hospital contam com profissionais espe-
cializados e qualificados e possui enfermeiros obstetras.

Ambiéncia hospitalar

O hospital possui profissionais qualificados e treinados, aptos a
prestarem o devido atendimento, dispde de leitos, internagdo, UTT e
Centro Cirdrgico, mas nao em quantidade para atender a demanda e
principalmente encaminhamentos irregulares.

UBS

Busca ativa da gestante

Segundo os profissionais, a busca ativa da gestante ¢ realizada
em parceria com os ACS e disponibiliza dias especificos de atendi-
mento e agendamento para novas gestantes.

Consultas e Exames

A primeira consulta ¢ realizada pela enfermagem, onde ¢ feito
o cadastro no SISPRENATAL, esclarecimentos e orientagdes, sobre
o processo de gestagio, solicitagio de exames do primeiro trimestre, a
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segunda consulta serd com o médico da unidade e havendo necessi-
dade, gestacdo de alto risco, a gestante passa a ser acompanhada pelo
médico, do contrdrio as consultas sdo intercaladas.

Agoes educativas

Sdo realizadas parcerias com unidades de ensino do municipio,
a fim de proporcionar a formagdo de grupos de gestantes e visitas
domiciliares com o intuito de proporcional uma melhor atengdo as
gestantes.

Vinculagao/visita guiada

A gestante quando vinculada a unidade o acompanhamento ¢
mais efetivo, como relatado que existe demora, pois a unidade tem
dificuldade de atender a gestante que ndo ¢é vinculada, por ser de
outra regido ou estado, ocasionado assim atraso no pré-natal e na
solicitacdo de exames e retorno com resultados.

Orientagdes ao acompanhante

NA visdo dos profissionais da UBS a orientagio de direito a
acompanhante ¢ dada durante o pré-natal, mas relatos do hospital
sugerem que essa informacio ¢ falha e incompleta.

Estrutura fisica

A UBS conta com enfermeiros, médicos, técnicos, ACS e
odontélogo, dispde de consultérios préprios, sala de vacinagio, con-
sultério odontolégico e é ofertado na unidade teste rdpidos para agi-
lizar e melhor a qualidade do servigo prestado.

Processo de trabalho

Foi observado durante as entrevistas a necessidade dos profis-
sionais de atualizagGes e capacitagio, e a auséncia de contra referéncia
do hospital limitando a unidade ao prestar o atendimento adequado.
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A partir das entrevistas e da categorizacio, é possivel ter para-
metros para a compreensio da atual situagdo do municipio de Ara-
guaina, pode ser interpretada através das repostas e categoriza¢do dos
dados.

Pode-se apontar problemas, ou pilares por onde passam os
problemas e criticas dos profissionais: Dificuldade de compreensio
e dimensionamento da rede; distribui¢do de informagdo inadequa-
da,— promovendo divergéncia entre os niveis de atengio; e falta de
capacitag¢io dos profissionais.

Dificuldade de compreensio e dimensionamento da rede: os
profissionais apresentam falha no fluxo, nas atitudes, como encami-
nhamentos irregulares e auséncia de contra referéncia, ocasionando
transtornos no fluxo da rede, podendo gerar omissio nas informagdes
que devem ser prestadas a gestante, bem como no preenchimento dos
dados nas plataforma de in formagées dos servigos, causando assim,
uma distribui¢do de informagio inadequada, onde cada unidade exe-
cuta sua funcio e presta seu servi¢o de forma individual, ndo havendo
uma rede de comunicagio entre os componentes da rede.

Sistematizagdo de dados falha: com o conflito gerado pela nio
distribui¢do das informagdes, a prépria sistematizagio tende a per-
der, a contra referéncia nio sera feita, encaminhamentos serio mal
solicitados, e o prejudicando a paciente que nio tem outra opgio de
atendimento, além das divergéncias nas extremidades de saude.

Falta de Capacitagdo: nio existem programas de capacitagio
para os servidores, falta de entrosamento e comunicagio entre UBS
e PS, para aperfeicoamento, treinamento e discussdo sobre as diver-
géncias e problemas nas unidades.

A situagio de conflito entre os profissionais do municipio, onde
a demanda ¢ por servigos a comunidade é grande e por consequén-
cia a exigéncia por exceléncia nos procedimentos surge de ambos
os lados. Em contrapartida a auséncia de programas de capacita¢io
e aperfeicoamento ¢ escassa, redundando em atendimento precirio
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onde a principal vitima ¢ a gestante, que necessita do atendimento de
ambos os niveis de atengio.

Ao analisar no contexto geral o nivel de conhecimento dos
profissionais e suas agdes relatadas, percebe-se deficiéncia da atengio
basica quanto a pratica do pré-natal e a falta de retorno do hospital
com a UBS, fazendo com que ndo exista contra referéncia, propor-
cionando conflitos entre as unidades, sem determinar causas ou o
responsavel pelo atendimento.

Partindo do principio da adogio dos pilares, citados como as
principais causas evidenciadas no municipio de Araguaina, e a apre-
senta¢do de solugdes para cada uma delas, a atual situagdo de pode
ser transformada por a¢des que visem fortalecer esses pilares, podem
ser aplicadas em forma de educagio permanente, através da criagdo
de comissdo permanente de integragio dos servi¢os de saide no mu-
nicipio como preconiza a Lei 8.080/90.

A partir da comissdo poderd ser ofertado aos profissionais ca-
pacitagdo e oficinas de promogio de satde, aprimoramento dos se-
tores, podendo aumentar sua pericia técnica, e melhorar o nivel de
atendimento do profissional no servigo de sadde prestado a gestante,
fortalecendo dois pilares simultaneos, sendo eles: compreensio/ di-
mensionamento da rede e capacita¢do dos profissionais.

Como oficina, pode-se propor reuniées mensais ou quinzenais,
onde cada setor poderd apontar pontos positivos, negativos e suges-
toes, aumentar o didlogo entre as atenc¢des de saide bésica e avanga-
da, podendo simultaneamente fortalecer dois pilares a0 mesmo tem-
po: sistematizag¢do da rede e favorecendo o dialogo das extremidades
da atencio de saide.
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