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PREFACIO

Célia Maria Borges da Silva Santana
Fernanda Tavares Costa de Souza Aratjo
Vanessa Gabrielle Diniz Santana

A coletinea de textos “Cuidar de mulheres e criancas no SUS: didlogos sobre a gestao do trabalho e
educagio e as prdticas do cuidado” tem por objetivo registrar e compartilhar experiéncias de cardter
interdisciplinar, transversal as grandes dreas de conhecimentos da sadde, ciéncias humanas e sociais,

em particular o campo da sadde coletiva.

O livro ¢ fruto de uma construgio coletiva iniciado em 2019 a partir do Projeto: “Construgao
de Capacidade Gestora Local para qualificagio das maternidades do Estado de Pernambuco (PE):
Formacao-interven¢io em Metodologia de Andlise dos Servigos, Processos de Trabalho, Planejamento

e Dimensionamento da Forca de Trabalho”.

O projeto foi promovido pela Secretaria Estadual de Sadde de Pernambuco (SES/PE), Organizagao
Pan-Americana de Sadde (OPAS) e Associagio Brasileira da Rede Unida e conduzido pela equipe
gestora da Gestao do Trabalho e Educagio na Satide da SES PE que se propds a contribuir para a

qualificagdo da Capacidade Gestora Local, do sistema de satide e dos servigos.

Mesmo diante do cendrio de incertezas, de cansaco e de exaustao dos trabalhadores da SES devido a
pandemia da Covid-19 o projeto conseguiu reunir as diversas dreas - atengao a satde, planejamento,
regulacio em saude, gestdo regional, gestao do trabalho e educa¢io na satide - em busca da qualificacao
da atengao nas maternidades do estado, humanizando as relagoes e a assistencial obstétrica e neonatal,

além de colocar em prdtica o planejamento e dimensionamento da forga de trabalho em sadde.

Em 20202021 o projeto contemplou a metodologia de dimensionamento validada como ferramenta
para utilizagdo da SES/PE com projegdes para a sua institucionalizagio; além da construgio e
capacitagio através da ESPPE, destacando a formagao de aproximadamente 40 trabalhadores das
6 maternidades e da SES na metodologia de dimensionamento da for¢a de trabalho, observando
a realidade local dos servigos, permitindo a readequagao dos cendrios de trabalhos e considerando
as necessidades do momento, mas também as possibilidades de transformagdes dos servigos, das

préticas, das necessidades e também da composi¢io da forca de trabalho dos 6 contemplados.

Os frutos desse projeto trazem um processo inovador no estado de Pernambuco, tendo em vista
que além de consolidar parimetros de dimensionamento para a integralidade do sistema de sadde,

busca desenvolver outros processos que sao relevantes para a Gestao do Trabalho no SUS, como, a




compreensio e debate dos processos de trabalho, trabalho em equipe e o desenvolvimento de préticas

que contribuam com o cuidado dos usudrios nos territérios.

Vale destacar os aprendizados no desenvolvimento desse projeto, discussoes integradas entre as dreas
técnicas com a assessoria da equipe técnica da Rede Unida; a participagao e contribuigao da Escola
de Governo em Satide Publica de Pernambuco na construgao, desenvolvimento e acompanhamento
das etapas do projeto. Outro aspecto relevante foi a decisao da gestdo estadual na ampliagio da
estrutura da drea de gestao do trabalho, criando na estrutura organizacional uma geréncia especifica
para continuar com o desenvolvimento do planejamento e dimensionamento da forga de trabalho

de forma institucional.

Caro leitor, este livro busca contribuir para a reflexao sobre gestdo do trabalho, da educagao,
planejamento, produgio dos processos de trabalho e dimensionamento e com vistas ao trabalho vivo
em satde para o fortalecimento do Sistema Unico de Saide (SUS) e produgio do cuidado integral

as mulheres e criangas.

A luta pela satide como direito de todos e dever do Estado por meio de um SUS publico universal e
de qualidade é o que guia o nosso trabalho cotidiano. Esperamos que o compartilhado nesta obra

possa mobilizar e contribuir para futuras agendas no/do SUS.

A seguir serdo apresentados 14 textos de autoria dos trabalhadores, gestores e estudantes, inseridos no
cotidiano do trabalho no SUS, que se mobilizaram para compartilhar experiéncias, projetos, inovagoes
em gestao do trabalho e da educagio em satude. Sdo produgées que sistematizam a construgio de

aprendizagens que buscam responder desafios inerentes ao contexto vivido nos territérios.
Reafirmamos nossa defesa pelo SUS.

Boa leitura!
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Introducao

Mobilizar os coletivos de trabalhadores a refletirem sobre suas préticas... essa foi uma das expectativas
que motivou a organizagao deste livro. Para além disso, registrar e fazer circular as reflexdes produzidas
e assim estimular, quem sabe, novas experiéncias com capacidade de produzir e operar, no dia a dia,
a integralidade do cuidado. Desejo que produziu abertura para novas possibilidades de realidades e
parcerias. Nesse cendrio, a Editora Rede UNIDA e a Secretaria de Satide do Estado de Pernambuco
abriram uma chamada para a submissao de manuscritos para a coletinea de textos “Cuidar de
mulheres e criangas no SUS: didlogos sobre a gestao do trabalho e educagio e as préticas do cuidado”.

A intencionalidade dessa obra é reunir trabalhos que abordem a gestao do trabalho e educagao na
satide, com foco no planejamento e dimensionamento da for¢a de trabalho em servigos e sistemas de
sadde. Os critérios de submissao envolveram iniciativas de cuidado para mulheres e criangas, diferentes
processos de gestao do trabalho e educagio produzidos no e/ou para o Sistema Unico de Satde.

Assim, temos como resultado um livro que expressa produgées autorais que apresentam pesquisas
tedricas ou empiricas, relatos de experiéncia e anilises de projetos de intervencio relacionados a
gestao do trabalho e educagio na satide e o cuidado materno-infantil. A iniciativa guiou-se pelos
principios da educagio permanente, e pela ideia de criar interse¢oes interdisciplinares, conforme
propéem Ceccim (2018), a partir de uma aceitagao da multiplicidade e da pluralidade dos saberes.

Este livro é composto por capitulos que refletem sobre as dreas temdticas de gestdo do trabalho,
educagio, planejamento, dimensionamento, produgiao dos processos de trabalho em saide, cuidado
de mulheres e criangas, educagio permanente, educagio em satde e cuidado integral e que serdo
apresentados a seguir.

Dimensionar forca de trabalho em salide: um exercicio de pactuacao, educacao permanente e
producao de conhecimento implicado com as praticas

Planejar e dimensionar forga de trabalho a partir da centralidade do cuidado das pessoas pressupoe
reconhecer os contextos das suas existéncias e dos territérios em que vivem. Desta forma é necessdrio
superar as concepgdes normativas e coorporativas que definem a priori as necessidades de trabalhadores
e que sdo baseadas em critérios externos as realidades em que o cuidado acontece. Nesse sentido é que
Possa, et al. (2020) desenvolveram uma metodologia para dimensionar a forga trabalho em sadde que




propoe a sua construgdo através de processos de pactuagio e de educagao permanente, envolvendo
os atores implicados com o cotidiano dos servigos e da organizacio das redes de atengio. Os dois
capitulos apresentados a seguir explicitam o saber-fazer orientados pela metodologia referida.

O capitulo “Construgao de capacidade gestora local em dimensionamento da for¢a de trabalho:
experiéncia de formagao-interven¢io em maternidades de Pernambuco” Tem o formato de relato
de experiéncia e foi elaborado com o objetivo de apresentar projeto, promovido pela Secretaria
Estadual de Satide de Pernambuco (SES/PE), Organiza¢io Pan-Americana de Satde (OPAS) e
Associagdo Brasileira da Rede Unida, e se propds a contribuir para a qualificagao das capacidades
gestoras locais, do sistema de satide e da rede de atenc¢io, buscando contribuir com o fortalecimento
da linha de cuidado mae-bebé nos territérios, através de formagio-intervencio em dimensionamento

da for¢a de trabalho em saude (FTS).

O relato de experiéncia intitulado “Inclusdo da perspectiva dos trabalhadores para planejar o
cuidado: um relato de experiéncia sobre a atengao obstétrica e neonatal de um hospital do sertao
pernambucano” apresenta as estratégias aderidas para dimensionar a for¢a de trabalho da equipe de
obstetricia e neonatologia de um hospital, que se mostraram eficazes para transformar as prdticas e
processos de trabalho relacionados ao cuidado mae-bebé. O projeto buscou estabelecer agoes coordenadas
para superar os desafios e melhorar o cuidado a2 mulher, bebé e crianga no hospital. E destacada a
importincia da participagao e responsabilizagio de atores das esferas de governo e instituigoes regionais,
como Secretaria Estadual de Satide, a Comissao Intergestores Regional (CIR) e a Escola de Governo em
Satide Pdblica de Pernambuco, para a mobilizagio e implementagio efetiva do plano.

Definir a demanda de for¢a de trabalho para responder as necessidades de sadde dos individuos e
coletividades tem como ponto de partida o reconhecimento da popula¢io, do territério e da rede de
aten¢do a saude em que os servigos estdo inseridos (POSSA,2020). A descri¢io e avaliagio sobre o
cuidado da mae e do bebé, que sio realizadas como uma das etapas da produgao do dimensionamento
da forca de trabalho em Pernambuco, resultam em sinteses. Os estudos, apresentados na sequéncia,
tanto apresentam o contexto da rede de atengao da mulher e da crianga no estado quanto permitem
compartilhar desenhos metodoldgicos para serem produzidas as andlises imprescindiveis para o
processo de dimensionar o trabalho com base nas realidades locais.

Analisar configura-se um trabalho complexo e que necessita da articulagio de informagées e dados
que descrevam o momento, mas também estudos retrospectivos que viabilizam comparar a realidade
no tempo e potencializam a reflexdo da complexidade da integralidade, dos processos histéricos
de construgio da atencdo e da longitudinalidade do cuidado. No artigo “Rede cegonha: o que os
indicadores mostram sobre a aten¢do materno-infantil na V regidao de saide de Pernambuco?
“as autoras trazem uma andlise retrospectiva de dados secunddrios coletados em sistemas de
informacio, nos anos de 2015 a 2019, da V regido de satide, no agreste pernambucano, permitindo
que se possa avaliar pontos de maior atengao ao cuidado adequado na gestagio e puerpério. Também
¢ retrospectivo o estudo “A Implantagio da Rede Cegonha: andlise comparada das regides e
macrorregioes de satide em Pernambuco” que descreve e analisa a implantagio da Rede Cegonha
no Estado de Pernambuco, segundo regioes (REs) e macrorregides (MRs), considerando o pré-
natal, a regionalizagao, as taxas de cesdrea, a razao de mortalidade materna e as taxas de mortalidade
neonatal precoce, tardia e pés-neonatal.
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No contexto do cuidado de mulheres e criancas, bem como nas demais linhas de cuidado, Malta e
Merhy (2010) nos alertam que reconfigurar os modelos de atengao a sadde requer uma compreensao
abrangente da situagio de satde local. Segundo os autores, a pritica do cuidado implica na
implementagao de mecanismos de responsabilidade, envolvendo equipes de satde, gestores publicos
e, inclusive, operadoras de planos de saide, visando uma abordagem integral, na qual a interrup¢ao
e segmentagio do cuidado sejam evitadas. Tal transformagio demanda um Sistema Unico de Satide
atuando de maneira coerente em todos os 4mbitos de produgio de priticas de saude.

No capitulo “Os desafios para o cuidado de mulheres e bebés no Hospital Jesus Nazareno:
um olhar sobre as préticas e processos de trabalho” verificamos a estruturagiao de um plano de
interven¢io para uma das maternidades referéncia em parto de alto-risco do agreste pernambucano.
O escrito reflete sobre as préticas de cuidado e processos de trabalho a partir do olhar de trabalhadores
e gestores da maternidade, construido através de processo participativo de gestdo e educagio
permanente.

As quatro experiéncias apresentadas nos capitulos seguintes abrangem intervengoes e agoes de
educagao permanente construidas por trabalhadores e gestores de servigos do territério pernambucano.
O capitulo “Educagio em saiide em tempos de pandemia: a experiéncia do projeto VinNascer
na promogio da vinculagao da gestante a maternidade de referéncia” nos apresenta a situagio
vivida por participantes de um programa que busca promover a vinculagao das gestantes atendidas
em um maternidade e nos conta como foram adaptadas as metodologias do projeto ao contexto da
Pandemia de Covid-19 para favorecer o acesso das mulheres, familiares e trabalhadores a informacio
clara e objetiva, reunindo ferramentas tecnoldgicas e materiais simples e lidicos para levar Educagao
em Sadde, mesmo diante os desafios impostos pela pandemia.

A longitudinalidade do cuidado na atengao a gestante e puérpera foi a agente responsavel pelo estudo
de intervencao apresentado pelas autoras no capitulo intitulado “A implanta¢ao do formuldrio de
alta hospitalar como contrarreferéncia da assisténcia obstétrica em um municipio do sertao
de Pernambuco” no qual ¢ relatada a formulagio, avaliacio e utilizagio de um formuldrio de
alta hospitalar/ contrarreferéncia, em uma maternidade de unidade hospitalar regional do sertao
pernambucano. Ao longo do texto acompanhamos os caminhos trilhados para a produgio e
implementagao de um documento que tem por objetivo auxiliar no cuidado continuado as mulheres.

Os limites geogrificos estabelecidos pelo poder piblico para os territérios no 4mbito municipal,
estadual e nacional nao necessariamente representam a singularidade da vida dos povos que o habitam,
principalmente no que tange a movimentagio de pessoas em suas diversas linhas de vivéncia no
territério, em busca de demandas sociais e institucionais. No contexto da satide publica a migracio
tém sido uma realidade para os governos de regides limitrofes e fronteirigas do pais, impactando
diretamente a dinimica de estruturagio e processo de cuidado demandado para a populagao do
territério. O capitulo “Acolhimento da mulher migrante venezuelana na Aten¢iao Primdria a

1 satide: uma proposta tedrico-reflexiva” discute o tema do cuidado em satde tendo a migragao
AN como um fator determinante para a organizagao da atencao a satide para essa populagdo, convivendo
com toda a singularidade prépria da vida social do povo brasileiro.

No capitulo “Demandas de saide e prioridades para o trabalho educativo com mulheres na
Estratégia Saide da Familia”, as autoras nos possibilitam a uma escuta profunda por meio de
uma oficina reflexdo que se desenvolveu a partir de um recorte do trabalho matriz “Contribuicoes e
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potencialidades das metodologias ativas para a integralidade do cuidado a sadde das mulheres” que
permite problematizar e refletir sobre o cotidiano das mulheres. Um encontro que a produziu novos
olhares sobre a vivéncia dessas mulheres na atengao bésica de um municipio do agreste pernambucano.

As residéncias em saide sio importantes estratégias de educagio permanente, que formam o
profissional através da articulagio ensino-servigo, onde as discussoes realizadas em aulas tedricas,
grupos de estudo e discussoes de casos clinicos qualificam a pratica nos locais de atuagio. No capitulo
“Perfil dos egressos de uma residéncia em enfermagem obstétrica do interior de Pernambuco”
as autoras apontam uma discussao ampla sobre os aspectos que compée a formagio em enfermagem
obstétrica interiorizada.

A sistematizacio e implementagio do exercicio do trabalho do enfermeiro obstetra tém sido uma
estratégia para efetivagdo de um cuidado materno infantil pautado em recomendacoes de boas
préticas baseadas em evidéncias. Assim, o escrito intitulado “Inser¢ao do enfermeiro obstetra na
assisténcia ao nascimento em hospital no sertido de Pernambuco”, propoe, por meio de uma
abordagem qualitativa no relato de experiéncia, uma discussao sobre os caminhos percorridos na
linha de cuidado pelo bindmio mao-bebé, que apresenta na sua forca de trabalho o enfermeiro
obstetra.

O capitulo “Atuagao da Enfermeira Obstetra na Humanizac¢ao e Cuidado ao Parto e Nascimento:
Experiéncia da Implantacio do Centro de Parto Normal Gabrielly Ramos, no Municipio de
Paudalho, Pernambuco” além de refletir sobre as praticas de cuidado oferecidas 2 mulher e ao bebé,
descreve a implantagio do referido Centro de Parto Nornal, destacando a importincia desse modelo
na busca pela humanizagao do parto, contribuindo e promovendo para a reconquista da autonomia
da parturiente e a humanizacio da aten¢io materno-infantil.

O artigo “Parto humanizado e o papel do profissional de enfermagem nesse processo: uma
andlise da atencao primdria a partir de um estudo realizado no municipio de Alegre-ES”
convida & compreensio sobre como a assisténcia de enfermagem pode auxiliar na valorizagao do
parto humanizado. O estudo foi realizado em 2016, utilizando a triangulagao de dados, combinando
informagoes de questiondrios, referencial tedrico e experiéncia da autora como profissional de
enfermagem.

A satide da mulher e bebé, durante a gesta¢io, nascimento e puerpério, é objeto de andlise e discussao
frequente no campo da gestdo publica em satide, bem como das pesquisas académicas. Esse cendrio
evidencia a complexidade dessa situacio de satide e 0 como o seu desfecho pode refletir as orientagoes
tedricas, técnicas e econdmicas da sociedade no qual esse publico estd inserido. Nesse sentido, o
trabalho intitulado “Boas prdticas na assisténcia ao parto e nascimento: conhecimento de
enfermeiras (os) obstetras de um hospital piublico do agreste pernambucano” analisa, numa
perspectiva descritiva e quantitativa, a interface entre servico de satide e paciente no que tange a
assisténcia direta dos enfermeiros obstetras (EO) em um hospital regional, referéncia para parto de
risco baixo e médio de uma regio de saide.

Partindo da compreensio da situagio de saide da populagio como um evento social de elevada
complexidade, na andlise dos seus fatores determinantes e condicionantes, temos a perspectiva do
trabalho e atuagao do Assistente Social (AS). No ambito hospitalar tal profissional tém atuado para
o fortalecimento da rede de protecao social do cidadao, o que influencia diretamente, salvo situagoes
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especificas, o tempo para a alta contrarreferéncia na linha de cuidado. Dessa forma, o dltimo capitulo
dessa obra “A contribui¢do do servigo social em um hospital da XI Regiao de Saiide do estado de
Pernambuco: reflexdes para a garantia de direitos no cuidado materno-infantil” narra o processo
de trabalho do AS no Hospital Professor Agamenon Magalhaes, referéncia para o parto de risco
habitual em uma regiao de satide localizada no sertao do Pajeti pernambucano.

Consideragoes finais

Esperamos que a leitura desperte a oportunidade de contribuir com a produ¢io de novas pesquisas,
experiéncias e andlises relacionados a gestao do trabalho e educagao na satde, especialmente no
contexto do cuidado para mulheres e criangas, expandindo a troca de conhecimentos e experiéncias.
A énfase no planejamento e dimensionamento da forga de trabalho em servigos e sistemas de satde,
problematizada em diversos dos capitulos aqui compartilhados, revela a busca por solu¢oes efetivas e
inovadoras no fortalecimento do sistema tnico de saide.

Costumamos abordar a gestao do trabalho quase que somente, por sua contribui¢io em fornecer
informacoes para caracterizar a for¢a de trabalho em sadde (FTS), sua distribui¢ao, movimentagao,
déficits e excessos. Porém, acreditamos que as ferramentas de dimensionamento da for¢a de
trabalho em sadde desempenham um papel crucial, indo além disso. Esse processo, quando em
consonincia com as necessidades dos usudrios, dos trabalhadores e do Sistema Unico de Sadde
(SUS), contribui para aprimorar a tomada de decisao no campo do planejamento em sadde. Além
disso, o dimensionamento e sua operacionalizagao conferem diversas possibilidades de interpretacao,
enriquecendo o processo com diferentes perspectivas e abordagens (RAMOS; POSSA, 2016).

Cabe ressaltar que as experiéncias apresentadas dialogam e se articulam, também com os principios
da Educagao Permanente em Sadde, como refletem Ceccim e Ferla (2008), na medida em que
problematizam as prdticas e concep¢oes existentes nos servi¢os e territérios em que ocorrem. As
fragilidades e poténcias reais sio questionadas no contexto especifico das equipes, criando espaco
propicio para a elaboracio de novos acordos.

A intencionalidade é que esse livro seja semente para reflexdes e novas prdticas, um veiculo
transformador para a melhoria da assisténcia, a humaniza¢ao do cuidado e o avango na qualidade de
vida das mulheres, criancas, suas familias e toda as comunidades.
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Introdugao

Contar uma experiéncia construida a muitas mios, requer resgatar desejos individuais e coletivos
que resultam em agdes e planos que, ao longo do caminho, agregam novos atores e, assim, novos
sonhos. Para pensarmos o SUS precisamos pensar o cuidado das pessoas, o entrelacar das redes e
o desenvolver das préticas dos trabalhadores e gestores. Por isso, resolvemos narrar nosso projeto,
seu desenvolvimento e seus frutos, para que ele também possa agregar novas ideias e transformar
aprendizagem produzida em conhecimentos compartilhados.

Nesse capitulo, traremos um relato sobre o projeto “Construgao de Capacidade Gestora local
para qualificagio das maternidades do Estado de Pernambuco (PE): Formagao-intervengio em
Metodologia de Andlise dos Servigos, Processos de Trabalho, Planejamento e Dimensionamento
da Forca de Trabalho”, promovido pela Secretaria Estadual de Sadde de Pernambuco (SES/PE),
Organizagio Pan-Americana de Satide (OPAS) e Associagio Brasileira da Rede Unida. A iniciativa
se propds a contribuir para a qualificagdo de capacidade gestora local, do sistema de satde e dos
servicos, com vistas a qualificagio da aten¢io nas maternidades do estado, através de formacao-
interven¢io para o componente hospitalar da rede assistencial obstétrica e neonatal.

A SES/PE estabeleceu como prioridades para atuagao a Melhoria da Rede de Atengdo Obstétrica e
Neonatal Precoce, definindo estratégias no Plano Estadual de Satide 2020-2023, a exemplo: redesenhar
a Rede de Atengao Obstétrica; contribuir para a estruturagio da rede assistencial adequada para a
oferta e demanda, na linha do cuidado, com a estruturagio da forga de trabalho para responder as
necessidades da rede de atengdo a sadde de mulheres e bebés.

Desta forma, o projeto apoiou-se na abordagem problematizadora do planejamento estratégico da
forca de trabalho em satide, em consonincia com as politicas de incentivo a processos descentralizados
de formacio e educagio permanente. Buscou-se contribuir para a efetiva implementagio de uma
prética de gestdo que promova a andlise dos processos de trabalho em satde, especialmente no

sentido de reorganizar o modelo de aten¢io segundo os principios, valores objetivos do SUS, em
especial a integralidade e universalidade da atengao a satude.




Desenvolvimento

O projeto foi desenvolvido em quatro etapas: 1) Planejamento, preparacio e apresentagio da
Formacio-interven¢io; 2) Produgio de indicadores e parAmetros de dimensionamento de forca
de trabalho para maternidades; 3) Realizagio da formagao-intervengio e 4) Sistematizagio das
contribuigoes, produgio da anilise comparada e relatdrios finais.

O projeto ocorreu de forma adaptada ao cendrio da Pandemia da Covid-19, com a realizagao de
oficinas e semindrios virtuais, visitas técnicas as unidades participantes pelos tutores e orientadores de
aprendizagem, produgio de materiais diddticos, de relatérios, andlises da rede e planos de intervengio
que visam contribuir com a qualificagio dos processos de trabalho e com a construgio de capacidade
gestora local, entre outras iniciativas.

Planejamento, prepara¢ao e apresentacao da formagao intervencao

A etapa de desenvolvimento da Formagao-intervengio foi planejada em dois ciclos, a fim de preservar
a boa participagao dos gestores e trabalhadores selecionados e evitar a sobrecarga potencializada pela
Pandemia de Covid-19. Dentre outras referéncias, utilizou-se como apoio os caminhos metodolégicos
sistematizada em Possa, et al. (2020b).

Analise da rede de atencdo a saiide de mulheres e bebés

Durante a primeira etapa de cada ciclo foram produzidas anélises sobre a rede de atengio a satide nos
territérios das regides de Ouricuri, Salgueiro, Recife, Serra Talhada, Limoeiro e Caruaru. A equipe
do projeto produziu uma descri¢io e anélise dos dados e indicadores relativos aos nascidos vivos, os
hospitais que realizam parto e, os procedimentos realizados nas regides participantes que expressam
o cuidado produzido na linha mae-bebé.

Além de compreender a origem das pessoas cuidadas nos pontos da rede, buscou-se apontar a
suficiéncia ou insuficiéncia quantitativa da atengio ao parto e nascimento nos servigos das regioes e
macrorregioes (MRs).

Foram utilizados dados foram do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES), Sistema
de Internagoes Hospitalares (SIH) e Sistema de Informagées sobre Nascidos Vivos (SINASC).
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Figura 1 - Percentual e niimero de Partos SUS realizados fora das macrorregives (MR) e regioes (RE) de
satide de residéncia da mulber, Pernambuco, 2019.
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Fonte: Sistema de Informagao Hospitalar (STH).

Observa-se na Figura 1 que ao se analisar as redes macrorregionais no periodo, o percentual de
partos fora do local de domicilio das mulheres em todas as MRs de PE. Estima-se que cerca de
15% dos partos possam ser classificados como de alto risco (BRASIL, 2017) e, por isso, admite-se
um percentual préximo a esse para a utilizacio dos servicos extrarregionais, mas que, no entanto,
conforme proposi¢ao da Rede Cegonha (RC), devam ser ofertados nos servigos de referéncia das
MRs. Porém, em oito das doze regioes de satide, o percentual de partos realizados fora dos territérios
de residéncia das mulheres foi maior que 15%.

Priorizou-se a implementagao da RC nas maternidades dos hospitais-escola da regido metropolitana.
Além disso, a légica de integracdo de recursos e economia de escala foi critério orientador da
organizacio da Rede no estado (ZACARIAS, 2018), o que favorece o investimento em centros urbanos
e que ji concentram capacidade instalada. Tais aspectos podem ter contribuido para a manutencio
das disparidades regionais identificadas, bem como pelos melhores resultados apresentados na RE
metropolitana.

Vale salientar que o critério de “economia de escala” é relevante para a eficiéncia na alocacio e
utilizagao dos recursos, porém, deve ser balizado pelo acesso e qualidade da atengao. A prioridade de
investimentos em servigos mais complexos em detrimento daqueles que estao mais descentralizados,
aliada a poucos incentivos em estratégias de renovacio das praticas de cuidado conforme proposto
pela RC, com a implementagao de centro de partos normais e unidades canguru, resultam no
aumento da peregrinagdo das mulheres que demandam partos de risco habitual e na manutengao das

iniquidades regionais para o atendimento de partos de alto risco (FREITAS PERINAZZO, 2018).

Também foram analisadas a produc¢io do cuidado e capacidade instalada no alto risco gestacional e
neonatal no Sistema Unico de Sadde de Pernambuco (SUS/PE) no ano de 2019.




Grdfico 1 - Percentual de Partos em Gestagdo de Alto Risco em relagio ao total de partos segundo Unidade

da Federa¢do, Brasil, 20109.
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Fonte: Sistema de Informacio Hospitalar (SIH).

O percentual de partos em Gestagao de Alto
brasileiro com o maior percentual e excedeu a

ocorréncia de GAR atendida pelo SUS/PE,
cuidado.

Risco (GAR) em PE foi 24,30%, o segundo estado
média brasileira (12,96%). A andlise evidenciou a alta
sugere-se investigar as causas e propor a¢oes para esse

Grdfico 2 - Percentual de internagées neonatais em relacio ao total de partos SUS, Brasil, 2019.
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Como pode-se observar no Gréfico 1 em Pernambuco ocorreram 19,5% internagoes neonatais, em
relagdo ao total de partos, proximas da média nacional (18,2%) e maior que 18 estados Brasileiros.

A Figura 2 sistematiza algumas informagoes sobre o cuidado ofertado pelas unidades participantes e
pela rede de atengao a satide no territdrio, as atividades, capacidade instalada, estrutura fisica, nés e
potencialidades dos servicos e das regioes.
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Figura 2 - Mapa com a capacidade instalada, niimero de partos realizados e atengio estimada conforma
for¢a de trabalho programada, niimero de salas de parto e niimero de leitos, 2021.

3 PARTOS ATUAIS | 132 3 ParTOS ATUMIS | 108 s RTOS ATUAIS 96

NESALAS | pnametec) | [PaRTO/FT 33 N SALAS | fapne2pe) PARTO/FT 52 | NESALAS | (1pnaprre3pe) RTO/FT 438
PARTO/SALA 569 NS LETOS 18 PARTOfSALA | 843 | RTO/SALA 1243
Ne LEITOS 13 paRTOS/LET0S | 28 : PARTOS/LETOS | 179 PELETOS 2 PPARTOS/LEITOS | 179
I"\ b o = X Afogad indazeira Soiana
;' [ | i Geres Limk@ecks Recife
X Geres Ouricuri fh’ \ ! o
ko @ 3 @
f.’ Seprs Telhads N Gerghs Caruary
()
e
Vil Geres P?nﬁ{ f verde #s Palmares
|
| fas =
5 | a4 res Garanhung e salas
NTSAAS | aepe2pg) f NESALAS | (2N 29C {2 2 22)
Ne LETOS 23 N2 LETOS a5 fﬂ"_\'\-ff N LETOS, 55
RTOS ATUAIS 436 RTOS ATUAIS 3m
—— s =
864 1011
LETos | 281 LEITOS 576 LEITOS 708
= » sa Hosptal Regional Hospial Jesus i N2 de Procedimentos = N2 de
:ﬁmlo- Maf’? com a capacidade #H FemanioBezera Nazareno (HIN) S salas*24(n)*7(diasi*4 3(sem.)*70% / média de permanéncia(h}
instalada, nimero de partos (HRFB) _ Hospial Regional % N2 de InternagBes = N2 de leitos*7*4,3*85% /média de
realizados e a aten¢do estimada o HooptalRegional o oss Femandes Sesa i permanéncia (dias)
conforme forga de trabalho e ) 32 satadeparto nomal (oN] 3h
- I
programada, nimero de salas de ' Professorngamencn e {11 Bego g ¥ prerao, pao e s parto prIPPR) 81
parto e nimero de leitos. Hegelties (HOSPAM) § o .
g B

Fonte: Produzido pelos autores
Nos relatérios produzidos pelo projeto essas informagdes foram detalhadas.
Ferramentas e materiais diddticos

A etapa de preparagao para a Formacio-Intervencio também foi um momento de adaptacio do
projeto ao cendrio da Pandemia de Covid-19, além de produgao de ferramentas que pudessem ser
incorporadas pela gestao nos processos de planejamento e de trabalho.

Dentre as produgées, estao trés minidocumentdrios da série “Dimensionamento da Forca de
Trabalho em Satide: gestao e cuidado em ato”. O primeiro apresenta os caminhos do pensamento e
das préticas para realizacio do dimensionamento, enquanto um ciclo que deve ocorrer no cotidiano
da gestdo e do trabalho. O segundo video, apresenta pistas para a construgao do Escopo do Servico
junto aos trabalhadores, gestores, usudrio e atores-chave dos pontos de atencio e dos territérios que
serdo dimensionados. O terceiro video, apresenta as discussoes sobre a construgao do Escopo de
Préticas dos trabalhadores.

Além dos materiais audiovisuais, a equipe elaborou planilha no programa Excel para a descricio e
sistematizagio da estrutura e capacidade instalada dos servigos, da forca de trabalho existente, da
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produgao do cuidado realizada, das atividades realizadas segundo profissao e ocupagao e respectivos
indicadores e pardmetros a pactuados em cada servigo, dos cdlculos de dimensionamento e da sintese
da forga de trabalho programada.

Esses e outros materiais foram disponibilizados no Ambiente Virtual de Aprendizagem da Escola
de Saide Publica de Pernambuco (ESPPE). Nesse ambiente, também foram realizados féruns e
atividades, que possibilitaram a interlocugio entre participes, tutores e orientadores de aprendizagem.
Além disso, a partir desse espago foi criado um repositério virtual das discussoes e produgoes da
Formagao-intervengao.

Selecao e formagao de tutores de campo

Foram realizadas as selecoes dos tutores de campo para os dois ciclos da formagao-intervencao. Entre
outubro e novembro de 2021, das regides de Ouricuri e Salgueiro, para atuarem nas maternidades
do 1° ciclo (Hospital Regional Fernando Bezerra - HRFB e Hospital Regional Indcio de S4 - HRIS).
Durante os meses de dezembro e janeiro, foi realizada a selecio e formagio dos tutores de campo
das regioes de Recife, Serra Talhada, Limoeiro e Caruaru, para atuarem nas maternidades do 2° ciclo
(Hospital Barao de Lucena, Hospital Regional Professor Agamenon Magalhaes, Hospital Regional
José Fernandes Salsa e Hospital Jesus Nazareno).

Para o planejamento e organizacio das atividades apresentadas nesse tépico foram realizadas 18
reunides de equipe da Rede Unida em 2020 e 25 em 2021, 11 reunides do Grupo Condutor em
2020 e 5 em 2021, quatro encontros de formacao de tutores em 2020 e mais quatro em 2021,
duas oficinas preparatérias da Rede Unida e reunides com a produtora dos materiais audiovisuais.
No tépico a seguir, apresentaremos a segunda etapa do projeto, que iniciou em momento prévio a
formagio-intervencio e continuou sendo desenvolvida ao longo dos ciclos junto dos participes.

Producao de indicadores e parimetros de dimensionamento de forca de trabalho para
maternidades

A segunda etapa do projeto, contou com a realizacio de uma revisio sistemdtica da literatura,
legislagoes e normativas sobre indicadores e parimetros de forca de trabalho para o cuidado em
obstetricia e neonatologia. Para produzir consenso de especialistas para indicadores e parimetros
da for¢a de trabalho em maternidades considerando o contexto de PE foram realizadas oficinas
virtuais.

Realizagao da formagao intervengao

No que se refere a 32 etapa, para o desenvolvimento da formagao-intervengao com a realizagao do
dimensionamento nos hospitais participantes foram realizados 43 encontros virtuais, 18 oficinas e 6
semindrios regionais, através dos ambientes virtuais de aprendizagem e tecnologias de comunicagio
e informacdo, bem como reuniées semipresenciais.

A apresentagio da formacgio-intervengio para os atores implicados, ocorreu através de oficinas
com os representantes do grupo condutor do projeto e das maternidades selecionadas.
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A oficina com os atores do primeiro ciclo ocorreu no dia 21 de outubro de 2020, e do segundo ciclo,
no dia 20 de janeiro de 2021.

A formagao-intervengao apresentou um total de 4 médulos, cada um desses com atividades presenciais,
semipresenciais e a distAncia, o conjunto destas em cada médulo confluem para a elaboragao de 4
produtos contemplados nos relatérios finais, a saber:

1) Escopo do Servigo, um relatério com uma anilise sobre o cuidado ofertado pelas unidades
participantes e pela rede de aten¢io a satide nos territdrios, as atividades, capacidade
instalada, estrutura fisica, nés e potencialidades do servico e da regido;

2) Escopo de Prdticas dos Trabalbadores, com definigao das profissoes, ocupagoes e atividades
que fizeram parte do dimensionamento, nas diversas estacoes de cuidado do hospital,
bem como uma avaliagio das préticas de trabalho realizada pelos trabalhadores;

3) Pactuagcdio dos Indicadores e Parimetros de Forca de Trabalho realizada, através de oficinas
com os profissionais da linha de cuidado, com o objetivo de definir a carga horéria
necessiria para atender as demandas do servigo, a partir das atividades pactuadas no
moédulo anterior, gerando um Relatério Preliminar do Dimensionamento. Vale ressaltar
que os indicadores que permitem propor (e analisar) a for¢a de trabalho em horas
para os servicos sao: horas de trabalho por capacidade instalada, horas de trabalho por
atendimento realizado e posto de trabalho. A definicao desses indicadores é detalhada no
Anexo 1 deste relatério.

4) Plano de Intervengdo, com propostas de agoes a serem implementadas para atuagio
sobre os principais nds e barreiras para o cuidado das mulheres, bebés, puérperas e
criangas que utilizam os servigos;

5) Andlise dos resultados preliminares elaborados até aquele momento, com foco no
dimensionamento, processo de trabalho e condi¢des de trabalho. Nessa tltima etapa,
foram sanadas, de forma colegiada, as possiveis divergéncias e observacoes dos profissionais
durante as etapas anteriores, gerando o Relatdrio Final do Dimensionamento da For¢a de

Trabalho.

Os participes foram atores estratégicos na mobilizagao das equipes e na condugao interna das etapas
da formagio-interven¢io na maternidade, devido, a expertise desses profissionais em suas dreas de
atuacio e = pelo conhecimento dos caminhos para coleta de dados, acesso a documentos institucionais,
contato com os trabalhadores e atores-chave da regiao.

A coleta de dados para realizagio do trabalho contou com: reunides com atores estratégicos da
maternidade e da regiao; levantamento de dados em registros préprios do servico, como sistemas de
informacio, escalas de profissionais, relatérios de produgao e relatérios do setor de recursos humanos;
grupo focal com representantes das profissoes e ocupagdes que atuam na Linha de Cuidado Mae-
bebé no servigo. Ainda, essas informagdes somam-se a levantamentos de dados em Sistemas de
Informacoes em Sadde (SIS) do Ministério da Satide (MS), a saber: Sistema de Informacio sobre
Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH), Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satide (CNES) e Sistema de Informacio de Mortalidade (SIM).
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Quanto ao recorte temporal, este relatério reflete um conjunto de dados quantitativos referentes
ao periodo de janeiro a dezembro de 2019, no que tange a produgio hospitalar. Tal recorte foi
selecionado pela equipe devido # atipicidade do ano de 2020 em face da pandemia da Covid-19,
com reflexo na dinimica de convivéncia e acesso aos servigos de satde, que foi possivel observar nos
levantamentos de dados.

Deve-sesalientar que o dimensionamento representaa necessidade de horas de trabalho que respondam
as demandas de cuidado das pessoas e as necessidades em saide pactuadas como responsabilidade do
servico hospitalar. Dessa forma, devem ser negociados com os trabalhadores das unidades a serem
dimensionadas e ser coerente com os pactos do hospital com o territdrio.

Sistematiza¢ao das contribuicoes e relatorio finais

Na dltima etapa, foi contemplada a construgao dos relatdrios que sistematizam os produtos da
formagao-interven¢io em cada maternidade. Importante ressaltar que em todas as etapas foram
realizadas a atualizacio do site sobre as principais noticias e resumos sobre as a¢oes e a manuten¢io
do ambiente virtual.

Resultados

Os resultados do projeto contemplam: a validagio da metodologia de dimensionamento validada
como ferramenta para utilizagdo da SES/PE com projegdes para a sua institucionaliza¢io; programa
de formagio e materiais diddticos e ferramentas de apoio para a capacitagio em dimensionamento de
obstetricia e neonatologia de hospitais de maior porte validados e transferidos 3 ESPPE e SES, com
projegdes para a sua réplica posterior; 59 trabalhadores das 6 maternidades e da SES treinados na
metodologia de dimensionamento da forga de trabalho; relatério da capacidade instalada, escopo do
servigo, dos processos de trabalho e do dimensionamento da forga de trabalho dos 6 hospitais indicados.

Cabe destacar que a produgao de conhecimento sobre metodologia de dimensionamento ¢ resultado
do acimulo do trabalho realizado pela Rede Unida, no periodo de 2007 a 2019, como demandas dos
seguintes 6rgaos e institui¢des: Ministério da Sadde, Grupo Hospitalar Conceigao em Porto Alegre no Rio
Grande do Sul, Instituto Nacional do Céncer - INCA, sete Secretarias Estaduais de Satide, Universidade
do Vale do Rio dos Sinos - UNISINOS em parceria com a Fundagio Hospitalar Centendrio de Sio
Leopoldo/RS e Hospital Municipal Getdlio Vargas (HMGV) de Sapucaia do Sul/RS.

Considerando tratar-se de contextos diversos com diferentes caracteristicas, os trabalhos previamente
realizados e aqui relatados, permitiram acimulo de experiéncia e um processo de aprendizagem
que viabilizou o desenvolvimento do projeto. A principal referéncia utilizada para a proposicao
de atividades e formula¢io do PPP foi o Livro “Dimensionamento da forca de trabalho em satde:
gestao em ato e territérios em didlogo” (POSSA, et al., 2020).

A partir deste acimulo, a Rede Unida e a Secretaria do Estado de Pernambuco desenvolveram o
projeto para a construgio de capacidades gestoras locais e para a formagio técnica e pedagdgica de
profissionais vinculados a gestao do trabalho e a drea de cuidado da rede de atengao obstétrica e
neonatal precoce, no tema do dimensionamento.
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Como perspectiva da educagio permanente, esse projeto pretendeu que os trabalhadores do sistema
local, participes da formagao, pudessem aprender, incorporar, (re)formular e, idealmente, formalizar
a metodologia como instrumento processual e continuo das suas atividades de gestao do trabalho, da
rede de atencdo e dos servigos de satide. Os resultados e as propostas elaboradas foram apresentados
em reunido com a gestao da SES e Hospitais participantes do projeto.

E relevante salientar que o dimensionamento deve constituir-se como um processo permanente e de
construgao coletiva que responda ao contexto vivido no territdrio, trata-se portanto, de romper com
a légica prescritiva e normativa e reconhecer o dimensionamento como resultante do encontro entre
os sujeitos trabalhadores, gestores e usudrios, portanto, onde se dd o agir no cotidiano do cuidado a

sadde (POSSA, et al., 2020a).

No que diz respeito as licdes aprendidas, considerando a realidade local da SES/PE, foram elaboradas
consideragoes para as seguintes dreas: Gestao do Trabalho e da Educagao em Satide, Atengao a Satide
e Hospitais-Maternidade participantes.

No que se refere a gestao do trabalho e da educacao em satde (GTES) foi evidenciado que
havia a possibilidade de ampliar os atendimentos com a capacidade instalada e forga de trabalho
existente, com algumas exce¢des pontuais, e com a necessidade de melhor distribuicio da for¢a de

trabalho.

A partir das discussoes realizadas com as equipes foi possivel formular algumas proposi¢oes quais
sejam: a qualifica¢io dos sistemas de informacio paraa GTES que apoiem o melhor acompanhamento
de auséncias nio programadas, o planejamento de reposicoes de trabalhadores e a anilise das
prioridades de intervencao; a organizagao de comunidade de préticas e publicagoes para compartilhar
conhecimentos e experiéncias entre as unidades; a implantacio e fortalecimento de estratégias e
dispositivos de teleconsultoria, teleatendimento e telediagnésticos para o cuidado da mulher e do
bebé; manutencio e qualificagdo da formacio de enfermeiras obstetrizes e outras especializagdes
para qualificar atengao multiprofissional; apoia aos hospitais na formulagao e implementagao de
Educagio Permanente que considere as suas realidades e ofertar cursos para as questoes comuns
dos hospitais; acompanhamento a reposi¢ao dos trabalhadores considerando metas com o niimero
de pessoas cuidadas e a implementagao de boas préticas; revisao de critérios para fechamento de
plantao; organizagio de banco de remanejo entre os hospitais considerando as necessidades de forga
de trabalho apontadas (considerar experiéncias que jd acontecem no estado); ampliagio da forga de
trabalho horizontal de diaristas; negociagio e amplia¢do da formagao de médicos especialista nas
dreas e regioes em que hd falta de profissionais.

Em relagdo a atengdo em satide sugeriu-se: rever a regionalizagao do parto considerando as realidades
locais, as ofertas e necessidades dos territérios superando a proposta burocrdtica e normativa de
fronteiras; ampliar a oferta nos hospitais de pré-natal de alto-risco e a identificagio adequada e
oportuna dessas situagdes pela atengdo bdsica; articular Grupo de Trabalho Permanente da SES/
PE que inclua as dreas das diferentes diretorias que tem implicagio com o cuidado das mulheres e
bebés; (re) organizar o colegiado estadual da rede de atengao as mulheres e bebés e das maternidades
— formado pelas equipes de coordenacio das linhas de cuidado de cada unidade e as equipes da SES/
PE; efetivar equipe de Coordenagio da linha de cuidado nos hospitais e atuagao de trabalhadores no
apoio a gestdo e articulagio.
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No que tange as questdes sob governabilidade dos Hospitais (com apoio da SES), sugere-se: expandir
nos hospitais a aten¢ao para planejamento familiar, direitos reprodutivos e atendimento a mulheres
vitimas de violéncia; priorizar e qualificar a oferta de atendimento de pré-natal de alto risco; (re)
organizar colegiados regionais da rede e colegiados participativos no hospital; dar continuidade e
ampliar as estratégias de vinculacio das gestantes aos servigos; incentivar processos de trabalho que
considerem as boas préticas de parto e nascimento; implantar dispositivos de avaliagao dos processos
de trabalho e de risco; formular e implementar fluxos e protocolos assistenciais; implementar
estratégias para redugio das taxas de cesdrias como meta institucional de avaliagio dos trabalhadores.

Analisou-se que todos os hospitais apresentaram possibilidade de aumento dos atendimentos. Em
apenas um deles verificou-se que para aumentar o cuidado havia insuficiéncia de leitos no Pré-
Parto, ressaltando-se que a redugio da média de permanéncia amplia a possibilidade de atengio.
Considerando o niimero de partos realizados fora da macrorregiao, verificou-se que a prioridade para
a ampliagao da atengio estava na 22 Macrorregiao do estado. Observou-se que algumas maternidades
do interior poderiam expandir suas dreas de abrangéncia sendo referéncia para mais municipios, com
a necessidade de investimentos pontuais.

A produgcio coletiva que foi acontecendo ao longo do projeto também tornou possivel que as equipes
implicadas com o processo de dimensionar for¢a de trabalho sistematiza-se e compartilhasse suas
experiéncias. Estas estao apresentadas nos manuscritos “Os Desafios para o Cuidado de Mulheres
e Bebés no Hospital Jesus Nazareno: um olhar sobre as praticas e processos de trabalho”, “Inclusio
da Perspectiva dos Trabalhadores para Planejar o Cuidado: um relato de experiéncia sobre a aten¢io
obstétrica e neonatal de um hospital do sertao pernambucano”

Consideragoes finais

No desenvolvimento do projeto foi possivel promover tessituras entre educagio, gestao e trabalho
a partir de uma metodologia integrada e multiprofissional, capacitando trabalhadores para realizar
leituras de cendrio, identificando problemas e propondo solugdes no cotidiano de sua pritica
profissional. O planejamento e o dimensionamento da for¢a de trabalho no SUS foi desenvolvido
tendo como foco a resposta as necessidades reais do usudrio do sistema, bem como buscou promover
a institucionalizagao do planejamento e dimensionamento da for¢a de trabalho como ferramenta de

gestdo cotidiana na SES/PE

A SES Pernambuco, apostando nessa institucionalizagio, criouem 2021 a Geréncia de Monitoramento
e Dimensionamento de Pessoal e a Coordenagio do Dimensionamento da For¢a de Trabalho em
Sauide, que passou a compor a Secretaria Executiva de Gestao do Trabalho e da Educagio em Sadde
(SEGTES). A agenda da equipe inclui o desenvolvimento do planejamento e desenvolvimento da
forca de trabalho dos servigos de satide sob gestao do estado.

A iniciativa aposta no dimensionamento como um retrato da situagdo atual dos servigos que permite
o planejamento da distribuigao da forca de trabalho entre os cargos e servicos, ou seja, a readequagio
dos postos de trabalhos a serem criados, alterados ou extintos que deve se dar ao longo tempo
considerando as necessidades do momento, mas também as possibilidades de mudancas dos servigos,
das prdticas, das necessidades e também da composi¢ao da forca de trabalho.

Os resultados do projeto e as propostas elaboradas foram apresentados em reuniao com o Secretdrio
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Estadual de Sadde e representantes das Secretarias Executivas da Gestao do Trabalho e da Educacio
Em Satide (SEGTES), da Atengio a Saide (SEAS) e Regulagio em Satde (SERS), além dos diretores

dos Hospitais participantes do projeto em setembro de 2021 através de reunido virtual.

E relevante salientar que o dimensionamento deve constituir-se como um processo permanente e de
construgao coletiva que responda ao contexto vivido no territdrio, trata-se portanto, de romper com
a légica prescritiva e normativa e reconhecer o dimensionamento como resultante do encontro entre
os sujeitos trabalhadores, gestores e usudrios, portanto, onde se dd o agir no cotidiano do cuidado a

sadde (POSSA, et al., 2020b).
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0 cuidado da mulher e do bebé no Hospital

O Hospital Regional Professor Agamenon Magalhaes (HOSPAM), localizado no municipio de
Serra Talhada, no Sertao do Pajeti pernambucano, é referéncia em parto de risco habitual para a XI
Regional de Sadde. Oferta assisténcia & mulher, no ciclo gravidico e puerperal, assim como ao recém-
nascido. A institui¢io oferece também cuidado ambulatorial ao pré-natal de alto risco, programa de
planejamento familiar (suspenso temporariamente diante da pandemia da Covid-19), realiza o teste
da orelhinha e demais cuidados realizados por equipe multiprofissional.

A unidade disponibiliza atendimento geral de média complexidade, com ambulatérios de ortopedia
e cardiologia, e com o avango da Pandemia de Covid-19 passou a receber usudrios acometidos pela
doenga em unidade de terapia intensiva.

A gestao do servico, realizada por diregao local e de responsabilidade da Secretaria Estadual de Satde
de Pernambuco, vem investindo para a qualificagio do cuidado as mulheres e criancas, buscando o
fortalecimento do cuidado humanizado e atuando educativamente nas mudangas dos processos de
trabalho. Um dos marcos desse investimento foi a chegada das enfermeiras obstétricas. Atualmente,
a equipe conta com 17 enfermeiros obstetras que contribuem com a mudanga da concepgio sobre o
parto natural na perspectiva das boas praticas de cuidado obstétrico e neonatal. Outra estratégia foi a
busca pela adequagao da forca de trabalho da equipe multiprofissional do hospital e a implementagao
de coordenagao especifica para o setor de obstetricia, que realiza a articulagio de a¢oes e trabalhadores
da linha de cuidado mie-bebé no servico.

Este relato de experiéncia, pretende apresentar as estratégias, que, primordialmente, foram realizadas

-~ para o dimensionamento da for¢a de trabalho da equipe de obstetricia e neonatologia do Hospital,
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porém, com o decorrer do processo, mostraram-se potentes para a transformacio das praticas e dos
processos de trabalho da linha de cuidado mae-bebé. Sobre o planejamento e agdes voltadas a essas
transformacoes que versa este trabalho.

O grupo responsdvel pelas articulagoes, andlises e construgdes aqui descritas, é composto por
profissionais vinculados a gestao do trabalho e as dreas de cuidado da rede hospitalar de atenc¢ao
obstétrica e neonatal precoce da SES/PE e da maternidade do HOSPAM. A iniciativa faz parte
da “Formacio-interven¢io em Metodologia de Andlise dos Servigos, Processos de Trabalho,
Planejamento e Dimensionamento da For¢a de Trabalho em Maternidades”, articulada entre SES/
PE, Organizagio Pan-Americana de Saide e Associagio Brasileira da Rede UNIDA e visa contribuir
com a construgio e qualificacio de capacidade gestora local para o desenvolvimento de anélises dos
servicos, dos processos de trabalho e do planejamento e dimensionamento da forca de trabalho,
especificamente da atengdo obstétrica e neonatal precoce.

Metodologia

Os participes da formagao-interven¢io mobilizaram diversos encontros virtuais, oficinas e semindrios,
através dos ambientes virtuais de aprendizagem e tecnologias de comunica¢io e informacio, bem
como reunides semipresenciais, para o desenvolvimento da intervengao que foi realizada em quatro
moédulos tendo como base a proposta metodolégica formulada por Possa et. al. (2020):

1. Escopo e Capacidade Instalada do Servico: no qual foram debatidos os aspectos do cuidado
a mie e ao bebé no SUS; compreendido e explicitado o papel da maternidade no territério
e sua relacdo com a rede de atencdo a satide; descritos os processos de trabalho das equipes
em cada unidade e a for¢a de trabalho existente; organizado diagnéstico das poténcias e dos
principais desafios do servico; e levantada a capacidade instalada, aten¢io produzida e forca
de trabalho existente.

2. Escopo de Prdticas dos Trabalhadores: a partir de aplicagio de questiondrio (Anexo 1) e oficinas
junto aos trabalhadores foram identificadas e sistematizadas quais as atividades seriam de
responsabilidade de cada profissional, em cada uma das etapas da linha de cuidado mae-bebé.
Além disso, a partir das respostas aos questiondrios, foram caracterizadas as situagdes-problema
relacionadas 3 Modelagem tecnoassistencial/aspectos do cuidado; Insumos e equipamentos;
Ambiéncia/estrutura fisica; For¢a de Trabalho; Educa¢io permanente e Gesto.

3. Indicadores e Pardmetros da Forga de Trabalho: neste médulo ocorreram atividades paralelas
que envolveram a escolha dos parAmetros para a realizagio do dimensionamento, e a elaboragao
do plano de interven¢io sobre o problema central selecionado através da andlise das situagoes-
problema categorizadas e debate sobre o diagrama da 4rvore de causas e consequéncias
relacionadas.

4. Dimensionamento da For¢a de Trabalho: o0 médulo inclui as etapas de valida¢io dos resultados
preliminares e construcio do relatério final de dimensionamento. Porém, a mobilizagio da
equipe sobre o plano de intervengao, fez com que os participes continuassem planejando e
debatendo estratégias para o enfrentamento ao problema-central selecionado no médulo anterior.
Dessa forma, este médulo também articulou atividades paralelas, porém complementares, que
envolveram tanto o dimensionamento como o debate sobre os processos de trabalho no servico.
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Os resultados desse caminho metodolégico serdo apresentados e debatidos nos tépicos seguintes.

0 itinerario das usuarias e usuarios na linha de cuidado mae-bebé do HOSPAM

Linhas de cuidado sao a principal estratégia para a organizagdo e implantacio de percursos seguros
dos usudrios nos servicos de saide, cuja construgdo deve incluir a articulagio entre processos
institucionais e o escopo de agdo dos servicos, as praticas dos profissionais e os fluxos assistenciais

(VENANCIO; ROSA; BERSUSA, 2016). Esta organizagio deve ser desenvolvida tanto no interior

das instituigoes como na relagio entre os pontos de cuidado de uma rede de atengio a satde.

O itinerdrio terapéutico refere-se a busca de cuidados em satde e procura descrever os caminhos que
sao percorridos pelos individuos na tentativa de solucionar os problemas de satide. Enfatizando que
o itinerdrio nio se limita apenas na identifica¢io dos pontos de atencao e disponibilidade dos servicos
ofertados, mas também ¢ relacionado as necessidades e caracteristicas dos usudrios (GERHARDT,

2000).

As portas de entrada para a aten¢io materno-infantil no hospital sao a urgéncia e emergéncia,
encaminhamento pela aten¢ao bésica e ambulatério do pré-natal de alto risco. Essas mulheres chegam
a unidade por ambulincia dos municipios, quando encaminhadas; por transporte préprio, corpo de
bombeiros ou a pé, quando demanda espontinea; encaminhadas pelo ambulatério de alto risco do
HOSPAM; por ambulincia dos hospitais, quando reguladas pela central de leitos.

As usudrias tém origem nos dez municipios da XI regido de saiide e comunidades quilombolas e
indigenas da regional, por demanda espontinea ou encaminhadas, também existem as que vém
de estados circunvizinhos, como Paraiba, Ceard, Bahia, por demanda espontinea e municipios de
outras regioes do estado a partir da regulacao de leitos.

A construcao do escopo do servigo

Definir o escopo do servigo ¢ essencial para qualificar o cuidado as gestantes, puérperas e bebés.
Requer delimitagao e afinidade com as demandas dos territérios de responsabilidade, proposigoes das
modelagens tecnoassistenciais, construgao das necessidades de saide dos individuos e coletividades,
andlise sobre a histéria e estrutura dos servigos existentes, proposicio de organizacio da rede de
atengio e, por fim o pacto sobre o escopo do(s) servico(s) a ser(em) dimensionado(s).(POSSA, 2020)

A constru¢io dos fazeres e saberes que estardo sob a responsabilidade da unidade deve ser resultado
da articula¢do do conjunto do sistema, nas regides de saide e na rede de atengao, ou seja, dos
demais pontos que compartilham as responsabilidades pelas respostas as necessidades de satde das
pessoas no territdrio em questdo. Desta forma, trata-se de producio coletiva que proponha a oferta
de atengao, gestao, educagio e participacdo que o servico tem ou deveria ter como responsabilidade

no territério (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

O escopo do HOSPAM foi definido em encontro com os profissionais da linha de cuidado mae-bebé
e equipes de profissionais que atendem a todo o hospital, como por exemplo o laboratério, onde
foram debatidos os fluxos na unidade e itinerdrios das usudrias, com énfase na construcao coletiva
das prdticas realizadas e fluxograma analisador a partir da experiéncia em loco.




O fluxograma analisador é uma ferramenta de andlise dos fluxos e das agdes tomadas a partir da
demanda do usudrio. E um instrumento que permite a identificacio de “nés” e falhas nos fluxos de
trabalho e pode, a partir da reflexdo, contribuir para novas tecnologias que melhorem a qualidade do
servico prestado (MERHY, 2007).

Pode-se refletir e criar fluxos que orientem e passem maiores informagoes as Unidades, em especial nos
processos em que se identifiquem os maiores problemas, viabilizando um olhar mais reflexivo e menos
critico nessas falhas ao perceber-se o trabalho do outro no fluxograma analisador (BRANCHI, 2010).

Chegada da mulher na recepgio 1. Recepgdo: Preenchimento dos dados e cadastro para atendimento;
da emergéncia adulto 1 guiché

ACCRO pela entermeira
lislelra

2. Sala de Acolhimente e Classificagdo de Risco Obstétrico:
Agestanta & acolhida, classificada de acordo com sUA quelxa elinica &
necessidade do cuidado, sdo realizados exames fisicos ¢ dirccionada
para: internamento na clinica obatétrica cu encaminhamento.

1 sala comparithada com o alendimenio médico

Tem
perfil para ser
atendida no
hospailal 7

Gerada senha para Internada para os
encaminhamento & culdados na

parto de alto risco dlinica obslétrica 3. Clinica Obstétrica: Onde a mulher permanece durante o periodo de

internamento - seja para parfo, intercoméncia clinica ou puerpério - &
recebe us cuidados necessarios (esculs yualiicada; medicacio, alengio,
onantagoes; parto no leito, em algumas situagoes & caso daseje; atc).

4 ambulatdrios com 14 leitos.

BLOCO CIRURGICO:
4. Sala de Parto: A mulher & assistida para curelagem ou parlo nalural,
recebendo os cuidados de técnicos de enfermagem, enfermeira
batetra e t&cnica da neonatclogia.
5. Sala de Cirurgia: Local onde o parlo cesariano @ realizado, com

Bloco cirtrgico:
sla de pado
normal

Bloco cirirgico:
sala de cirurgia

Bebé .
preciaa ficar em assisténcia de equipe da obstelricia 8 1&cnicos do bloco cirurgico,
pbsorvacio?, recebendo todo o cuidado indicado durante o ato cirdrgico.

6. Sala de cuidados ao RN/Neonatologia: Local onde séo dados

culdadns imadiatos Ao RN (culdados de rotina) ou culdados especificos,
dicagdo ¢ assisténcia aria

1 sala, dertro do bloco cirurgico.

Rizcesbies s RIS ;
cuidados na sala de
neanatologla e & levado
An alnjamento conjurntn

: Alta
hospitalar

Neonatologia

Melhora do
quadro?

Encaminhanento

Alujamento conjunto
o posterior alta

Fonte: Elaboragio dos autores.

O HOSPAM apresenta integracio de algumas clinicas ao longo da linha de cuidado mae-bebé, onde,
conforme demonstrado no fluxograma, a gestante d4 entrada ao hospital através da recepgao de
emergéncia adulto (posto 1), seguindo para a sala ACCRO (posto 2), onde é acolhida e triada por
enfermeiro obstetra, nesse posto de trabalho também ¢é realizado atendimento clinico com o obstetra
plantonista, caso necessdrio. Se preciso a gestante fazer uso de medicagio ou ficar em observagio, o
processo ¢é feito no leito obstétrico, sendo modificado esse fluxo apenas se nao houver disponibilidade
no momento, onde a mesma ¢ encaminhada para sala de medicagao/observagao da emergéncia adulto.

Ap6s o acolhimento, a gestante segue para o internamento na clinica obstétrica (posto 3), que conta
com trés enfermaria de alojamento conjunto, durante seu periodo de internagio existe a possibilidade
de realizagao de exames laboratoriais, com apoio do laboratério préprio da unidade, entretanto,
caso seja necessdria ultrassonografia, a gestante ¢ levada a clinica de imagem, conveniada com o
SUS; apesar de existir equipamento para ultrassom obstétrica, os obstetras nio estao, no momento,
capacitados para utilizd-lo.
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Na condugao do processo de parto ou em situagio de curetagem, a mulher é levada ao bloco cirtirgico,
onde existe a sala de parto natural (posto 4), mesma sala que ¢é realizada a curetagem, ou a sala de
cirurgia (posto 5). Um dos nés criticos relatados durante oficina com os profissionais é a grande
incidéncia de cesarianas eletivas, pois a cultura de parto cesireo muito forte, com uma grande pressao
de politicos, familiares da paciente e a prépria gestante exercem uma pressao para que seja conduzido
dessa forma, além do pré-natal por vezes induz a gestante a procurar parto cesireo.

Apesar desse entrave, a equipe aponta a chegada das enfermeiras obstétricas como uma potencialidade
pois é possivel perceber um incentivo a mudanga dessa concep¢ao sobre o parto natural, fortalecendo
um cuidado mais humanizado e atuando educativamente, para sensibilizagao dos envolvidos, um
trabalho de “formiguinha”.O aumento do quadro de obstetras do hospital, com plantdes completos
por dois profissionais, também foi indicado como facilitador do processo de trabalho, pois agora ¢
mais fdcil dividir as atribuicoes e exercer melhor as atividades.

Ap6s o parto o bebé tem o primeiro contato com a mae e logo depois é levado a neonatologia (posto
6) onde recebe os primeiros cuidados, caso necessdrio é chamado o pediatra de plantao para uma
avaliagdo, que definird se o bebé vai ao alojamento conjunto ou permanece na sala de neonatologia
para ser assistido pela técnica.

Nos ultimos meses foi identificado, pela equipe, aumento do fluxo de atendimento de outros
municipios, fora da regional ou até mesmo do estado, com as pacientes chegando sem senhas
ou sem encaminhamentos (posto 1 e 2), sendo esse um dos principais nds relatados na oficina,
principalmente no fim de semana com grande niimero de gestantes parindo, sobrecarregando equipe
e requisitando mais insumos e leitos do que era esperado. Ainda existe a dificuldade de comunicac¢io
para referéncia e contra referéncia junto aos municipios de origem dessas mulheres, mesmo no fluxo
regular de atendimento (posto 3 ¢ 6).

Essa mesma dificuldade de comunicagio é relatada pelo ambulatério de alto risco, ambulatério que
referencia os dez municipios da XI regido de satde e funciona todas as segundas-feiras. A falta de
exames para pré-natal de alto risco e apoio dos municipios as gestantes de alto risco, como facilita¢ao
de transporte, nos casos intermunicipais, contra referéncia quando retornam ao territério e falta de
entendimento dos municipios sobre o que ¢ a gestante de alto risco e o cuidado que necessita.

A construcao do plano de intervengao

Os participes, tutores e orientadores de aprendizagem construiram no segundo médulo da formagao-
intervenc¢do, como um dos produtos para esse momento, uma lista de situagdes problemas presentes no
cotidiano de trabalho dos profissionais do Hospital Regional Professor Agamenon Magalhaes, a partir de
questiondrio preenchido por 79 profissionais da linha de cuidado mae-bebé da unidade. Posteriormente,
para as situagoes problemas que surgiram foi realizado um exercicio de objetivacio das mesmas, a partir
dos seguintes critérios: grau de impacto/relevincia, urgéncia em resolver esse problema, importincia
para os atores-chave do territdrio, governabilidade do hospital para o respectivo problema.

Dessa forma, o problema priorizado pelo grupo foia “Organizagao insuficiente dos fluxos de acolhimento/
admissao e cuidados das gestantes e dos bebés”. Tal situagio problema passou pelo tratamento
metodoldgico da “Arvore de Causas e Consequéncias”, desenvolvido, por sua vez, pela Organizacio das




Nagoes Unidas como técnica participativa que tem como objeto de discussio uma situagio problema
real, buscando encontrar as relagoes causais entre problema central, causas e efeitos/consequéncias.

Diante disso, para o problema central proposto na objetivagao encontramos trés causas principais:
Necessidade de encaminhamento dos RNs para outros servigos por falta de suporte em neonatologia;
Acolhimento de usudrias de outras regides, por falta de vincula¢io no hospital de referéncia; Inseguranca
dos profissionais para a tomada de decisao. Tal cendrio se reflete em trés consequéncias principais, a
saber: Admissao de RNs sem o devido suporte para neonatologia; Auséncia de vinculagio da gestante
a maternidade de referéncia em outras regioes; Restri¢ao do espaco fisico da unidade (poucos leitos de
obstetricia, espagos compartilhados com outras especialidades, estrutura antiga) - Capacidade instalada
aquém da demanda nos momentos de sobrecarga. Salienta-se que essas causas e consequéncias centrais
se desdobram em causas e consequéncias periféricas inter-relacionadas as primeiras (Figura 1).

Desse modo, os produtos aqui apresentados foram estruturados como um movimento do grupo
para, a partir da anélise do processo de trabalho e das préticas, produzir a sistematizagao de possiveis
intervengoes que possam fazer frente as fragilidades levantadas pelo grupo como causas da respectiva
situagao- problema central.

Figura 2 — Arvore de causas e consequéncias do problema identificado no Hospital Regional Professor
Agamenon Magalhies, 2021.

PROBLEMA CENTRAL:
Organizacao insuficiente dos

fluxos para o
acolhimento/admissio e

cuidado das gestantes e dos
bebés

Fonte: oficina de construgio da drvore de causas e consequéncias do problema identificado. Elaboracio prépria. 2021.
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Gentes que tecem Redes: Dimensionamento da Forca de Trabalho e Praticas do Cuidado de Mulheres e Criangas

Objetivos e acoes do plano de intervencao

Ap6s andlise da drvore de causas e consequéncias e debate sobre o problema central, foi definido o
objetivo principal do plano de intervengao, sendo ele “Organizar e qualificar a linha de cuidado mae-
bebé do HOSPAM a partir da atualizagio de protocolos de acolhimento humanizado, assistencial,
fortalecendo a horizontalidade dos cuidados voltado as mulheres e bebés do territério”. Para alcangar
o objetivo geral foram definidos objetivos especificos e acoes respectivas, sendo eles discutidos a
seguir.

Avaliar, debater, e pactuar e implementar fluxos de referéncia e contrarreferéncia, objetivo ratificado
por Menozzi (2013) que afirma este sendo o principal elemento para a integragio das redes de aten¢ao
3 satde é um sistema de referéncia e contrarreferéncia efetivo, Cuja execugao permita mecanismos
de encaminhamento mutuo de pacientes entre os diferentes niveis de complexidade. Quanto mais
bem estruturado for o fluxo de RCR entre os servicos, maior a eficiéncia e eficicia desse sistema. As
agoes propostas elencadas foram: Retomar reuniées do grupo condutor regional da Rede Cegonha
e realizar reunides com a rede de ateng¢do a saide para implementacio dos fluxos de referéncia e
contrarreferéncia.

Elaborar e implementar protocolo institucional para o cuidado integral mae-bebé, objetivo que tem
como agdes a formacio de um grupo de trabalho, sensibilizagao dos profissionais sobre a necessidade
de institucionalizar as boas prdticas de cuidado & mulher e ao bebé, realizar oficinas de estruturagio
e discussao dos protocolos obstétricos e pedidtricos e construir indicadores de acompanhamento da
implementagao dos protocolos.

Segundo Mattos (2006), a integralidade é uma nogao cheia de sentidos, polissémica, sendo correlatos e
articulados entre si, uma vez que surgiram em um mesmo contexto de luta. Atribuindo a integralidade
como modo de organizar as praticas de sadde, voltado para a articulagio entre assisténcia e prética e
com agoes horizontalizadas, favorecidas pela constru¢io de protocolos institucionais para atingi-las.

Ampliar as agoes de educagao permanente sobre os fluxos e diretrizes do cuidado e boas préticas para
toda a equipe, desde a entrada das usudrias até a alta e continuidade do cuidado, objetivo justificado
por Medeiros et al. (2016), que teve por objetivo analisar a assisténcia obstétrica prestada em uma
unidade de Pré-parto/Parto/Pés-parto (PPP) em um hospital de ensino no estado de Mato Grosso
depois da inclusio de agoes de educagio permanente junto a equipe de obstetricia. Os resultados
sugerem que essa inser¢ao contribuiu paraa qualificacio do cuidado prestado ao parto e a0 nascimento,
o que foi evidenciado pela redugao de intervengoes, como a episiotomia e as cesarianas. Além disso,
houve incentivo ao uso de préticas que nio interferem na fisiologia do processo parturitivo, gerando
bons resultados perinatais.

Definindo como ag6es, para alcangar esse objetivo, estabelecer planejamento de cronograma semestral
de atividades e monitoramento, Identificar as necessidades de Educa¢ao permanente da instituicgao,

Desenvolver formagao em servigo para os profissionais sobre o processo decisério da via de parto,
implantar espagos de discussao do processo de trabalho dos profissionais na linha de cuidado da
mulher, bebé e crianga, Planejar a carga hordria de Educacio permanente e certificagio das atividades.

Fortalecer a longitudinalidade do cuidado dos usudrios e a comunica¢io com os usudrios/familiares,
_ profissionais e gestdo da unidade, que consiste no acompanhamento do usudrio ao longo do tempo,




B

na qual se espera uma relagdo terapéutica que envolve a responsabilidade por parte do profissional de
saide e a confianga por parte do usudrio, através de vinculo terapéutico e continuidade do cuidado

por meio de apoio a equipe de plantonistas (BARICATI, 2016).

Para tal foram pensadas duas agoes, sendo elas debater com a SES a fixagao de profissionais diaristas
na unidade para Fortalecer a Horizontalizagao da escala de profissionais que possam realizar da
gestao do cuidado dos usudrios e a comunica¢do com os usudrios/familiares, profissionais e gestao
da unidade e fortalecer a coordenacio da linha de cuidado da mulher, bebé e crianca, com reunioes
colegiadas, participagao das diversas profissoes, linhas de apoio técnico, diagnéstico, de educagio e
administrativo.

Promover a¢des de educagio em sadde, criacio de vinculos e participagio social junto a populagio
sobre as boas prdticas, funcionamento da RAS e linha de cuidado mae bebé. Conforme Zampieri
traz as agoes de educagao em satde e vinculac¢io da gestante ao hospital de referéncia, conforme as
diretrizes da Rede Cegonha, favorecem uma atencio ao parto mais qualificada, assim como uma
assisténcia a gestante e sua familia mais adequada.

Para atingir o objetivo foi delimitado pelos participantes a retomar Projeto Nascer Bem no Hospam
com roda de didlogo, incluindo a equipe multiprofissional de cuidado, tendo o objetivo de realizar
a vincula¢do ao servigo, dialogar sobre o processo gravidico-puerperal e cuidados com RN, ouvir as
demandas e angustias das gestantes, levar apoio e orientagdes acerca de seus direitos; Instituir grupo
de mobilizadores; mapear os espagos de discussao do territério regional/municipal com potencial
para essa atividade; Definir “planos de educacio popular em satide” norteador das discussées com a
popula¢io e mobilizar espacos de midias audiovisuais para parceria.

Outro ponto relativo as orientagoes da Rede Cegonha, diz respeito & ambiéncia das maternidades,
topico apontado também enquanto objetivo especifico “Promover a discussao e busca pela adequagao
da ambiéncia da maternidade”. No texto das Diretrizes nacionais de assisténcia ao parto normal
(BRASIL, 2016), tem-se que a ambiéncia deve favorecer autonomia para prosseguir com o trabalho
de parto fora dos centros cirtrgicos, tendo a seguran¢a de um ambiente hospitalar e o acolhimento
de um ambiente domiciliar, utilizando-se de medidas alternativas, nao invasivas e livres de farmacos.

A realizagdo de encontros locais para mobilizagio dos profissionais e gestores, exclusivos e para além
da linha de cuidado e servigo hospitalar, para pautar a necessidade de ambiéncia do servico em
espagos decisorios estaduais; Estruturar uma proposta local de ambiéncia e realizar reunides com
gestores da SES para discutir o processo de ambiéncia da maternidade foram as a¢des propostas para
atingir o objetivo.

A manutengio do painel de monitoramento dos indicadores da linha de cuidado atualizado, também
foi apresentando como objetivo especifico, onde o estabelecimento de parceria com o servico de
epidemiologia do HOSPAM, definindo plano de trabalho; reunido para planejamento da estrutura,
frequéncia de atualizagao, responsabilidade por atualizagao e divulgacio do Painel de indicadores.

Os Indicadores selecionados para a primeira etapa sao: Taxa de partos cesdreos, Origem das pessoas
cuidadas; Numero absoluto e Taxa de mortalidade materna; Taxa de ocupagao da maternidade; Taxa
de Apgar > 7 no 5° minuto; Taxa de acompanhante de livre escolha; Taxa de contato imediato de
pele a pele efetivo; Aleitamento materno na 12 hora de vida; Média de permanéncia hospitalar; Taxa
de preenchimento do partograma.
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Nesse contexto, as mudangas almejadas ao HOSPAM perpassam no processo de ensino-aprendizagem
para o SUS a reflexdo e transformagio da interface ensino-servigo, visando a uma articulagio teoria-
prética harmoniosa e valorizando os cendrios préticos como indutores e produtores de conhecimentos

(ANTUNES, 2017).

Sendo o dltimo objetivo especifico a “Potencializar a integragio ensino-servigo-comunidade, através
de iniciativas que envolvam as institui¢oes de ensino, estudantes e profissionais do HOSPAM”, onde
sao elencadas a identificagdo das demandas que podem ser pautadas com as institui¢cdes de ensino
para qualificagio da integragdo e corresponsabilizacio dos estudantes e profissionais com o trabalho
no SUS; Participar das reunioes da CIES (Comissdo Intergestora de Ensino e Servi¢o) e dimensionar
a equipe do nucleo de educagao permanente com carga hordria adequada e profissionais para o
acompanhamento e gestao das atividades de educagio permanente dos trabalhadores e da integracio
ensino-servi¢o-comunidade.

A dicotomia entre a formagio e a produgio dos cuidados em satide é atenuada quando o processo de
integracio ensino-servi¢o ocorre de forma efetiva entre docentes, estudantes e profissionais de sadde,
com o foco voltado para o usudrio. Ainda que os desafios para superacio do antigo modelo de educagao
em saide sejam evidentes, o deslocamento do ensino para o contexto do SUS tem direcionado
o processo de ensino-aprendizagem as necessidades sanitdrias da populagio. (VASCONCELOS,
2016).

Para cada objetivo especifico e respectivas agoes designadas foram definidos, junto aos participes,
prazos, responsdveis, responsdveis pela colabora¢io e acompanhamento, resultados esperados e
Iecursos necessarios para a execugao.

Consideragoes Finais

Levando em consideragao as causas do problema central, foram definidos os objetivos do plano de
interven¢io que busca, em seu cendrio ideal, dirimir as consequéncias negativas a saide da mulher,
crianga e bebé. Dessa forma, cada objetivo especifico se desdobra em um conjunto de agoes a serem
desenvolvidos de forma compartilhada entre os atores, prioritariamente do Hospital Regional
Professor Agamenon Magalhies e profissionais da XI Geréncia Regional de Satde.

O Plano de Intervengdo apresenta estratégias voltadas & pactuagio de fluxos para o cuidado mae-
bebé na unidade, como uma das etapas para a mobilizagao dos profissionais da unidade hospitalar
para dirimir as consequéncias do problema central selecionado. Ainda, nessa perspectiva foram
sistematizadas como estratégias de intervencio: A busca por horizontalizagio do cuidado para
qualificar a gestdo da clinica; agbes de educagio permanente sobre os fluxos de atendimento e
protocolo assistencial a ser implementado. A descri¢ao das diversas intervengées, de acordo com os
objetivos especificos, estd consolidada no Quadro 1.

As agoes propostas para o plano de interven¢io apresentam um espectro amplo de objetos, objetivos,
aghes e metas, o que requer a necessidade de uma equipe que tenha aderido A proposta, tanto para
conduzir as etapas do plano quanto para a mobiliza¢io de colaboradores de outros espacos e ambientes
de cuidado para a participagio.
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A institui¢do vem apostando em mudangas gestao da linha de cuidado mae-bebé, na ambiéncia e
mobilidrio, e, consequentemente em alguns fluxos, a saber: (1) Foram adquiridas camas PPP para a
obstetricia, que estao dispostas na enfermaria de alojamento conjunto e sala de parto. Sabe-se que
o ambiente do alojamento conjunto nio ¢é o ideal para a realizagao do pré-parto e parto, porém,
buscando garantir essa oferta de cuidado, tendo em vista a limitagao espago fisico, sao utilizados
biombos para que os leitos sejam também utilizados como PPP, prevendo a preserva¢io da privacidade
das usudrias; (2) Em relacdo a ambiéncia, foi realizada o redimensionamento da sala de parto, com
nova disposi¢ao do mobilidrio, buscando conferir mais conforto e privacidade a parturiente (foto do
antes e depois no Anexo 1); (3) Foi trocada a maca ginecolégica do consultério médico da obstetricia
pela maca que estava na sala de parto, em melhor condigio de uso, e também modificada a posi¢ao
da mesma que antes estava direcionada para a porta de entrada da sala. Além disso, foram instaladas
prateleiras na sala citada, buscando organizar os materiais e insumos que anteriormente nao tinham
um espaco adequado para guarda. (4) A partir do més de marco a linha de cuidado passou a ser
coordenada por uma Enfermeira Obstétrica, que vem buscando incentivar melhorias para o cuidado
mae-bebé e realizar a gestao da equipe de forma compartilhada.

Em relagao as demais estratégias propostas no plano de interven¢ao, sugere-se que elas possam ocorrer
de forma gradual e propositiva. Inicialmente pode-se implantar as a¢des que demandam menores
recursos de tempo, que a equipe apresente expertise na discussio e que tenha impacto imediato na
dinidmica de cuidado, como por exemplo o objetivo Elaborar protocolo institucional norteador das
boas priticas obstétricas e pedidtricas, tal objetivo nao demanda recursos financeiros elevados, a equipe
apresenta expertise para discutir e propor na temdtica, ainda, com possibilidade de impacto positivo
imediato no cuidado demandado.

Destarte, diante do cardter cooperativo interfederativo do Sistema Unico de Satide no qual os recursos
técnicos, assistenciais e de gestao, e financeiros caminham em um fluxo ascendente, descendente e
de forma transversal entre unido, estado e municipios, deve-se entender o plano de intervenc¢io
como uma estratégia mobilizada e disparada pelos atores implicados. Todavia, com a necessidade de
participa¢do e responsabilizagio de atores das demais esferas de governo e de instituigoes regionais,
visando alcancar o objetivo de fortalecer a qualidade do cuidado & mulher, bebé e crianga no Hospital.

Nesse sentido, destaca-se a Comissiao Intergestores Regional (CIR) e Comissao Integragao de
Ensino e Servi¢o (CIES) e a Escola de Governo em Satide Puablica do estado de Pernambuco, como
institui¢des regionais e estaduais que podem se somar nas atividades de mobilizacio, condugio, e
implantagdo do plano de intervencio.

O plano de intervengao se caracteriza como um sistematizador das agdes a serem implantadas pelos
atores estratégicos da linha de cuidado da mulher, bebé e crianga, visando dirimir os principais nds
a uma dinidmica de cuidado orientada para as melhores priticas com base em evidéncias cientificas,
com comunicagao franca entre a equipe, em um ambiente em constante adaptacio estrutural para
uma ambiéncia adequada a um publico, que por sua vez, goze cada vez mais da autonomia no
processo de cuidado. Trata-se de enfrentar coletivamente o desafio de superar a fragmentagio do
sistema de satide e de produzir continuidade de atengdo no interior de uma linha de cuidado que ¢é
produzida em ato.
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Introducao

Compreende-se a Rede Cegonha como uma estratégia programdtica adotada pelo Ministério da
Satide (MS) voltada para cuidados que garantam a mulher o direito ao planejamento reprodutivo, a
aten¢do humanizada no pré-natal, parto e puerpério, e a crianca, até os dois anos de vida, o direito
ao crescimento e desenvolvimento sauddveis (BRASIL, 20112). Dentre os indicadores de satide que
implicam diretamente na condigao de satide desta populagao e na avaliagao da assisténcia prestada
destaca-se: a Mortalidade Materna e a Mortalidade Infantil (AGUEMI, 2021). A adequagio da
assisténcia ao pré-natal e o tipo de parto sdo outros indicadores importantes para andlise da Rede
Cegonha (BRASIL, 2011b). Em 2015 a Organizagado Mundial de Sadde (OMS) recomendou a
utilizagao do Grupo de Robson para avaliar e comparar as taxas de cesariana em todo mundo (OMS,

2015).

Nos tltimos anos, o Brasil vem realizando o monitoramento destes indicadores com mais intensidade,
20 mesmo temo em que promove a implementacio de acoes para melhorar os resultados da atengio
as mulheres e as crianga. Esses esforcos tém repercutido em discreta melhora deste cuidado em relagio
aos anos anteriores. Entretanto, o pais nao alcangou as metas pactuadas para redugio da mortalidade
materna estabelecida nos Objetivos do Milénio e permanece atuando para alcangar resultados
pactuados nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentdvel (ODS) (SOUZA, 2011; PNUD, 2021).
E expressiva a redugio da mortalidade infantil, contudo, a morte no componente neonatal teve uma
diminui¢ao mais discreta (LIMA et al., 2020).

No estado de Pernambuco a organizagio da Rede Cegonha foi pactuada no mesmo ano da publicagao
da Portaria n° 1.459 de 24 de junho de 2011. Como etapa seguinte, os planos de agao regionais
foram acordados nas 12 Regioes de Sadde (ZACARIAS, 2018). A adesao e negociagio ocorreu a
partir do diagndstico da rede materna e infantil e das necessidades estadual e regionais, tendo como
base os planos municipais de saide.

Os planos de acio (PA) requeridos na etapa de vinculacio a Rede Cegonha “sao os documentos
orientadores para a execugio das fases de implementagio da rede, assim como para o repasse dos
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recursos, o monitoramento e a avaliagdo da implementagio” do programa (BRASIL, 2011b, p. 1).
Nos PA foi estipulado que os municipios seriam os responsdveis pela assisténcia ao pré-natal e ao
parto de risco habitual de suas municipes, incluindo os exames necessdrios para esse atendimento. A
assisténcia ao parto de alto risco, exames de alta complexidade e Unidade de Terapia Intensiva (UTT)

foram definidos como de responsabilidade estadual (ZACARIAS, 2018).

O Ministério da Saide (MS), desde a implantagao da Rede Cegonha, com o objetivo de reduzir
a mortalidade materna e infantil e ampliar os direitos sexuais e reprodutivos das mulheres, foi
instituido 0 mecanismo para o monitoramento e avaliagio do impacto da organizagio desta rede,
financiamento disponibilizado e das acoes previstas, a partir de indicadores propostos na portaria
Ne 650/2011. A primeira etapa ocorreu nos anos de 2014 e 2015 e foram definidos indicadores
da aten¢do primdria e assisténcia ao parto. Tais indicadores foram: acolhimento e classificagio de
risco, direito ao acompanhante de livre escolha da gestante, contato pele a pele entre a puérpera e
o recém-nascido, taxa de ocupagao dos leitos obstétricos de referéncia de alto risco. Em 2017, na
segunda etapa, foram avaliados os indicadores prioritariamente coletados nas maternidades, que sao:
acolhimento em obstetricia e classificagao de risco; boas priticas na aten¢io ao trabalho de parto,

parto e pds-parto; monitoramento do cuidado e vigilancia da mortalidade materna e neonatal; gestao
participativa; e ambiéncia da maternidade (AGUEMI, 2021).

Para Aguemi (2021, p. 782), na primeira etapa da avaliagio, “a ampla divulgagio desta avaliagio
mobilizou e estimulou os responsdveis das maternidades a promoverem mudangas necessdrias em
seus servicos”, ou seja, a avaliagao implicou em mudangas, sendo esse um dos objetivos da avaliagio.
Portanto, ¢ fundamental que os principais indicadores de satide voltados para a assisténcia 2 mulher e
ao recém-nascido sejam monitorados e que através deles os gestores planejem agdes que proporcionem
a melhora do sistema de satde.

A Portaria n° 650 de 05 de outubro de 2011 contém 31 indicadores. Entretanto, o MS, até o ano
de 2017, nao havia incorporado a avaliagao de todos, ou seja, mesmo apés dois ciclos de avaliagao
da Rede Cegonha nio foram esgotados todos os critérios propostos no referido documento. No
entanto, considerando o processo avaliativo desenvolvido até o ano 2017, esse manuscrito pretende

analisar alguns dos resultados da Rede Cegonha na V Regido de Satide de Pernambuco, entre os anos
de 2015 ¢ 2019.

Metodologia

Foi realizado um estudo descritivo, restrospectivo de indicadores da atengao materno-infantil na V
Regiao de Satde de Pernambuco no periodo de 2015 a 2019. Foram utilizados dados secunddrios
provenientes dos Sistemas de Informacao de Satide/Estatisticas Vitais do Departamento de Informadtica
do Sistema Unico de Satde (DATASUS) quais sejam: Sistema de Informacio de Nascidos Vivos
(SINASC), Sistema de Informagio de Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagao Hospitalar (STH).
A populagio estudada foram os residentes dos municipios da V Regiao de Satide de Pernambuco.
Esta Regido de Satide possui sede administrativa no municipio de Garanhuns e é composta por 21

municipios, com uma populacio de 534.793 habitantes (PERNAMBUCO, 2011).

Do SINASC, foram extraidos os seguintes dados: o niimero total de nascidos vivos e as taxas de
cesdrea e parto normal, a adequagio do pré-natal (Quadro 1) e o Grupo de Robson (Quadro 2).
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No SIM, foram selecionadas as informacées sobre ébitos infantis e 6bitos maternos e no STH foram
identificados os casos de sifilis congénita.

Os 6bitos infantis (em menores de um ano) foram categorizados em: mortalidade neonatal precoce
(8bitos ocorridos de 0 a 6 dias de vida), mortalidade neonatal tardia (de 7 a 27 dias de vida) e
mortalidade pés-neonatal (de 28 dias a 1 ano de vida). As informacoes sobre a mortalidade materna
foram apresentadas em nimero absoluto.

Para avaliagio do pré-natal utilizou-se o escore de Kotelchuck (KOTELCHUCK, 1994)
adaptado para inclusio das mulheres que nao realizaram pré-natal (LEAL et al., 2014). O
indice avalia o nimero de consultas de pré-natal, baseado no més de inicio e na proporgao de
consultas realizadas sobre o niumero de consultas esperadas, de acordo com a idade gestacional
no nascimento (Quadro 1).

Quadro 1: Indice de adequagio do pré-natal

Grupos Atributos

Nio realizou PN Mulheres que nao fizeram consulta pré-natal durante a gestagao

Gestantes que iniciaram o pré-natal apds o terceiro més de
Inadequado gestagio e aquelas que, embora tenham iniciado o pré-natal até o
terceiro més de gestagdo, fizeram menos de trés consultas

- Gestantes que iniciaram os cuidados pré-natais antes ou durante
Intermedidrio . R N
o terceiro més e fizeram de trés a cinco consultas

Gestantes que iniciaram o pré-natal antes ou durante o terceiro
més e fizeram seis consultas.

Adequado

Gestantes que tiveram o inicio do pré-natal antes ou durante o

Mais que adequado . . .
terceiro més e fizeram sete consultas ou mais

Fonte: SINASC/DATASUS/2015-2019

A classificagao proposta por Robson (2001), denominada sistema de classificagdo em dez grupos
de Robson (RTGCS), objetiva descrever grupos clinicamente relevantes de mulheres submetidas a
parto cirurgico. Os dez grupos sao mutuamente exclusivos e totalmente inclusivos, ou seja, todas as
mulheres podem ser classificadas, porém cada mulher enquadra-se somente em um desses grupos

(VERISSIMO et al., 2013).

classificacio de Robson baseia-se nas seguintes varidveis: paridade, cesariana anterior, idade
A classificacaio de Rob b guint

gestacional, indugao do parto, relagio temporal entre realizagio de cesdrea e o inicio do trabalho
de parto, apresentagio fetal e nimero de fetos, combinadas de acordo com o exposto no Quadro 2.




Quadro 2- Descrigio dos Grupos de Robson

Grupos Atributos

1 Nulipara, gestagio tnica, apresentago cefdlica, >37 sem, trabalho de parto espontaneo

2 Nulipara, gestagio tnica, apresentago cefdlica, >37 sem, com indica¢do de cesariana pré-trabalho de parto

3 Multipara, sem cesariana prévia, gestagio Unica, apresentacdo cefdlica, >37 sem, com trabalho de parto
espontaneo

4 Multipara, sem cesariana prévia, gestagdo Unica, apresentacio cefdlica, >37 sem, com indicagao de cesariana
pré-trabalho de parto

5 Multipara com cesariana prévia, gestagdo Unica, apresentagio cefilica, > 37 semanas

6 Todos os partos pélvicos em nuliparas com gesta¢io tinica

7 Todos os partos pélvicos em multiparas, incluindo as que tem cesdrea prévia

8 Todas as gestagoes multiplas, incluindo as com cesariana anterior

9 Todas as gestagoes com situagoes transversa ou obliqua, incluindo aquelas com cesariana prévia

10 | Todas as gestagdes com feto tnico, apresentagio cefélica <36 sem, incluindo aquelas com cesdrea prévia

Fonte: Robson, 2001.

A pesquisa ndo necessitou ser submetida a0 Comité de Etica em Pesquisa por trabalhar com dados
secunddrios, disponibilizados na rede mundial de computadores, conforme preconizado pela

Resoluciao N© 510/2016 do Conselho Nacional de Saide.

Resultados e Discussao

As informagoes sobre a adequagao das consultas de pré-natal estao apresentadas na Tabela 1.

labela 1: Adequagcio de consultas de pré-natal, V Regido de Saiide de Pernambuco, 2015 — 2019

Mais que
adequado
Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %
2015 25 0,29 1920 22,36 494 5,75 582 6,78 5564 64,81
2016 18 0,23 1.692 22,08 428 5,59 542 7,07 4982 65,02
2017 20 0,26 1.683 21,51 434 5,55 537 6,86 5.152 65,83
2018 18 022 1.629 19,82 365 4,44 498 6,06 5.708 69,46
2019 25 0,32 1.433 18,27 340 4,33 443 5,65 5.603 71,43
Total 106 0,26 8.357 20,82 2.061 5,13 2.602 6,48 27.009 67,29

" Sem PN Inadequado Intermedidrio Adequado
no

Fonte: Autoras a partir de informagoes do SINASC/DATASUS/2015-2019
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Verificou-se que o percentual de pré-natal considerado mais que adequado vem aumentando
gradativamente, passando de 64,81% em 2015 para 71,43% em 2019. Somando-se os critérios
adequados e mais que adequado, os percentuais ultrapassam mais de 70% em todos os anos
analisados. Entretanto, constatou-se valores ainda elevados de pré-natal categorizado como
inadequado, com percentuais que variaram entre 22,36% em 2015 a 18,27% em 2019. Nesse
periodo houve uma cobertura de 99,98%, significando que quase a totalidade das mulheres
realizou pelo menos uma consulta de pré-natal.

Na Rede Cegonha a assisténcia pré-natal é um importante componente para identificar os fatores
de risco na gravidez, para a tomada de decisdo e, consequente, para o acompanhamento das
mulheres conforme estratificacao de risco gestacional. O compartilhando da assisténcia pré-natal
entre os profissionais da Aten¢ao Primdria a Satde (APS) e do alto risco obstétrico é fundamental
para a garantia do cuidado qualificado.

A cobertura do pré-natal no Brasil é praticamente universal, tendo alcancado 98% em 2017
(BRASIL, 2017). Porém, apesar disto, estudos tém demonstrado a existéncia de falhas na assisténcia
pré-natal, tais como dificuldades no acesso, inicio tardio, nimero inadequado de consultas e
realizacdo incompleta dos procedimentos preconizados, afetando sua qualidade e efetividade
(VIELLAS, 2014). Vale destacar que desde o ano de 2016 o MS incluiu o Pré-Natal do Parceiro
como uma forma de aproximar os homens do servigo de sadde durante o acompanhamento da
gestante, ampliando ainda mais o escopo de atuagio do profissional de satide nesse atendimento

(HERMANN, 2016).

Estudo realizado por Tomasi et al. (2017), em todos os municipios do Brasil, destacou que 89%
de mulheres adscritas as equipes das UBS tiveram o pré-natal categorizado como adequado,
utilizando os critérios do indice de Kotelchuck. Entretanto, ao incluir dados sobre situacao
vacinal, prescri¢ao de sulfato ferroso, procedimentos de exame fisico, orientagées fornecidas e
exames complementares realizados, a frequéncia de pré-natal adequado caiu para 15%. Sob essa
perspectiva, é possivel inferir que mesmo que o numero de consultas durante o pré-natal seja
considerado adequado, sua qualidade pode estar do ideal, considerando-se as diretrizes definidas

pelo MS.

Além disso, quando se avalia as caracteristicas sécio demograficas das mulheres em relagio a
) , B ) } : ) .. .
propor¢io de pré-natal adequado, sio evidenciadas importantes diferencas raciais e regionais. As
Regides brasileiras com as menores prevaléncias de pré-natal adequado sao as Regides Norte e
Nordeste e adicionalmente, o indice de Kotelchuck modificado mostrou, nas categorias “adequado”
e “mais que adequado”, valores mais elevados entre as mulheres brancas se comparadas as pardas

e negras (LEAL et al., 2005).

O Grifico 1 apresenta a incidéncia de sifilis congénita (SC) por 1.000 Nascidos Vivos (NV).




Grdfico 1: Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita (por 1.000 NV) na V Regido de Saiide de
Pernambuco, 2015-2019.
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Fonte: Autoras a partir de informagées do SINASC/DATASUS/2015-2019

Houve aumento progressivo de casos de SC nos anos de 2015 4 2018 (1,8 a 6,43). No entanto, no
ano de 2019 houve queda em comparagio ao ano anterior, com redu¢io de aproximadamente 50%,
apresentando neste ano 3,23 casos por 1000 NV. Este valor ¢ seis vezes maior que o recomendado

pela OMS, 0,5 caso por 1.000 NV (OPAS, 2015).

Domingues et al. (2013) definem a SC como um evento sentinela da assisténcia pré-natal, tendo
em vista que pode ser evitado por agdes de saude eficazes.A investigacio retrospectiva dos casos é
fundamental para que se obtenha informagées sobre a assisténcia prestada e para propor medidas
pertinentes para a sua qualificagio.

A proporgao de partos vaginais e cesarianos realizados na V Regiao de Saide de Pernambuco no
periodo de 2015 a 2019 estd apresentada no Grifico 2.

Grdfico 2: Propor¢do de partos vaginais e cesarianos realizados na V' Regido de Satide, de Pernambuco em
2015—-2019
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Fonte: Autoras a partir de informagées do SINASC/DATASUS/2015-2019
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Verificou-se que o percentual de partos vaginais foi superior aos partos cesireos em todos os
anos analisados. No entanto, percebe-se uma tendéncia de declinio progressivo desta proporgao
no periodo analisado, resultado do aumento da realizagao de cesarianas.

Desde 1985 a OMS considera aceitdvel/desejdvel uma taxa de cesarianas de 10 a 15% com
evidéncias de que um nimero acima dessa taxa nao contribui paraa redugio de morbimortalidade
materna e perinatal. Ainda que essa faixa de referéncia tenha sido ajustada para 25-30% no
Brasil devido a caracteristicas da popula¢io, considerando-se, por exemplo, o elevado ndmero
de cesarianas prévias (OMS, 2015), é nitido que os resultados encontrados neste estudo superam
o recomendado e observou-se ainda o aumento do nimero de partos cirtrgicos. Neste cendrio
se faz necessdrio estudos que identifiquem as causas deste fendmeno.

Segundo Freitas et al. (2005), no contexto brasileiro, o indice de partos cesdreos é maior em
mulheres com maior poder aquisitivo, de etnia branca e que foram atendidas em hospitais
particulares. Esta andlise é corroborada por Domingues et al. (2014) que constatou que a
taxa de cesdrea quando desagregada para a satde suplementar e para o SUS é de 90% e 45%,
respectivamente.

A tendéncia de crescimento das cesarianas nao é recente no Brasil e ocorre desde o final do
século XX. Houve um aumento na incidéncia de cesdreas nos atendimentos particulares, de
68,3% em 19862 81,8% em 1995, naqueles financiados por planos de saide, de 69,1% em
1986 a 77,9% em 1995. Em contrapartida, houve redugio destas taxas na assisténcia prestada
pelo SUS, de 38,7% em 1986 a 32,1% em 1995. A incidéncia de cesirea aumentou a medida
que se elevou o padrao social das gestantes, nao havendo correspondéncia com o risco obstétrico
(YAZLLE et al., 2001).

A cesariana eletiva, sem indicagao clinica, impacta negativamente nos desfechos em sadde
materna e neonatal, acarretando o aumento de histerectomias, disfun¢des geniturindrias,
transfusdo sanguinea, internagdo em UTI, asfixia neonatal, entre outras conseqiiéncias a
curto e longo prazo (GELLER, 2010). Além das implicagdes clinicas, no caso de cesarianas
eletivas indicadas para gestantes de risco habitual, hi aumento do tempo de permanéncia
hospitalar como resultado da morbimortalidade atribuidas a realizagdo deste procedimento

(ENTRINGER, 2019).

Nos tltimos anos, com a implanta¢ao do Programa de Humanizagao do Pré-Natal e Nascimento
(PHPN) e da Rede Cegonha, hd uma pauta emergente em favor da mudanca do modelo de
assisténcia ao parto, por meio do incentivo de prdticas que elevem a satisfa¢io da parturiente.
Entretanto, essas transformacées ainda nao ocorrem numa intensidade que permita impactar os

resultados do cuidado as mulheres (KLUTHCOVSKY et al., 2019; SILVA et al., 2019).

O Grifico 3 exibe os dados a cerca das indicagées de cesdreas, segundo classificagio de risco
epidemioldgico proposta por Robson (Quadro 2).




Grdfico 3 — Contribuigdo de cada grupo para a taxa global de cesarianas (%) na V Regido de Saiide de
Pernambuco, no periodo de 2015-2019.
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Fonte: Autoras a partir de informagées do SINASC/DATASUS/2015

Observou-se que os grupos 1, 3 e 5 representaram a maior propor¢io de cesarianas em todos os
anos analisados, com destaque para o grupo 3. Os grupos que corresponderam ao menor indice
de cesarianas no periodo foram 9, 6, 7 ¢ 8. O grupo 9 apresentou o menor valor absoluto.

A implementac¢io de medidas eficazes para diminui¢do das taxas de cesariana nos diversos
servicos obstétricos exige, inicialmente, a identificagdo de quais grupos de mulheres sao mais
submetidas a esse procedimento. Para esse propdsito, diversos sistemas de classificagio tém
sido propostos, porém a falta de um padrao que seja universalmente aceito tem prejudicado as
tentativas de caracterizar o aumento nas taxas de cesariana (FERREIRA, 2015).

A decisao sobre a indica¢io de cesdrea e o conhecimento sobre suas consequéncias pelos
profissionais da assisténcia obstétrica deve ser embasada em evidéncias cientificas. As taxas
de cesdreas nio devem ser julgadas isoladamente. E necessdrio considerar outros resultados e
as caracteristicas epidemioldgicas das gestantes (ROBSON; HARTIGAN; MURPHY, 2013).
Um estudo realizado por Kindra (2017) em uma maternidade na cidade de Curitiba constatou
o predominio de mulheres submetidas as cesdreas classificadas nos Grupos de 1 a 5 (87,4%),
portanto, de gravidez a termo com gesta¢oes unifetais e feto em posicao cefélica. Destes, houve
predominio do Grupo 5, mulheres com histérico de cesdrea anterior, representando 30% do
total das mulheres analisadas. A autora ressaltou, ainda, a necessidade de investigar por que
nuliparas que entraram em trabalho de parto espontidneo na maternidade (Grupo 1) foram
submetidas a cesirea, sendo neste estudo, o terceiro grupo mais frequente.

No estudo de Chong, Su e Biswas (2012), ao aplicarem a Classificagio de Robson em um
hospital de Singapura, os autores identificaram que o Grupo 5 foi aquele que mais contribuiu
para as taxas de cesdreas. Os autores sugerem que sejam tomadas medidas para aumento de
partos vaginais, principalmente nos Grupos 1 e 2, pois estes grupos implicam, no futuro, na
reducgdo do nimero de mulheres grdvidas com histérico de cesdreas prévias (Grupo 5).
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As principais medidas para evitar cesdreas concentram-se: no Grupo 1, reduzindo-se a incidéncia de
distdcia ao conseguir uma aglo uterina eficiente; no Grupo 2, limitando-se a incidéncia de indugao
e cesdrea no pré-trabalho de parto; e no Grupo 5, encorajando-se as mulheres submetidas a cesirea
anterior a aguardarem o trabalho de parto espontineo. (ROBSON; HARTIGNAN; MURPHY,
2013).

Nos grupos de 6 a 10 sao incluidas mulheres que, em principio, nio deveriam ser atendidas em
maternidades de risco habitual, por envolverem, por exemplo, situagoes como mulheres nuliparas ou
multiparas, com feto em apresenta¢io pélvica, em situagdo transversa ou obliqua, gravidez mdltipla,
e idade gestacional inferior a 37 semanas (KINDRA, 2017). Os grupos 6 e 7, relativo a mulheres
cujos fetos encontram-se em apresentagio pélvica, elevam o nimero de cesdreas, porém estes grupos
nao sio, os casos mais relevantes para reduzir a taxa global de cesdrea, considerando a experiéncia na
atengao ao parto pélvico (VERISSIMO et al., 2013).

Em rela¢do & mortalidade materna, observa-se que no periodo compreendido entre 2015 ¢ 2019
ocorreram 25 ébitos (Grafico 4). O ano que apresentou o maior ndmero foi 2016, com 8 dbitos,
representando 32% do total.

Grdfico 4 — Mortes maternas em niimeros absolutos na V' Regido de Satide, em 2015-20109.
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Fonte: Autoras a partir de informagées do SIM/DATASUS/2015-2019

O nimero de mortes maternas é um excelente indicador da realidade social e econémica de um pais,
pois reflete a qualidade da assisténcia a saide, as iniquidades de género e étnico-raciais, as desigualdades
regionais, a determinacio politica e a situagdo do sistema de satdde publica (OMS, 2015).

Apesar dos pequenos nimeros de dbitos maternos observados na V Regido de Satde, quando
analisados sob a dtica de que o 6bito materno obstétrico ocorre em consequéncia de causas quase
sempre evitdveis (95% de evitabilidade) (FARIAS etal., 2012) As 25 mortes maternas que ocorreram
nessa Regiao de Satide de Pernambuco foram por causas evitdveis ou provavelmente evitdveis, sendo
que as desordens hipertensivas e suas complicagdes figuraram como a principal causa. Isto posto,
esses nimeros sao inaceitdveis.




Significativa parcela das mulheres tem demora no seu atendimento, o que resulta em atengio
prejudicada tanto para a detecgao precoce das complicagdes quanto para o acesso s intervengoes
apropriadas. Estes aspectos dificultam o processo de coordenagao entre os niveis de atencio do

sistema de saide (PACAGNELLA et al., 2018).

Alves (2007) utilizou uma classificagio de adequagdo do pré-natal através do método da Pesquisa de
Mortalidade na Educagio Reprodutiva (RAMOS), com base em declaracoes de ébito de mulheres
de idade reprodutiva cadastradas no Sistema de Informagées sobre Mortalidade local, e ratificou a
associa¢do entre o cuidado inadequado e maior mortalidade materna.

Diversos estudos consideram a morte de mulheres com gestagao de risco como um marcador de
falhas sucessivas, desde a falta do diagndstico até a vinculagio entre o pré-natal e o local do parto
(PETERSEN et al., 2019; SZWARCWALD et al., 2014; ELMUSHARAF et al., 2017; VEJA et al.,
2017). A auséncia dessa vinculagio faz com que, em muitos casos, a mulher procure atendimento no
momento do parto/aborto em local sem condi¢des de tende-la, passando por multiplas transferéncias

(CARVALHO et al., 2020).

A longa trajetéria para encontrar o local para parir é considerada um fator de aumento da
morbimortalidade materna. A peregrinagio da gestante antes do parto, que consiste na busca por
atendimento em mais de um servico de satde, aumenta drasticamente os riscos de intercorréncias e

complicagoes na parturigio (MENEZES et al., 2006; SILVA; ALMEIDA, 2015).

O Grifico 5 apresenta as taxas de mortalidade infantil. Observou-se que as maiores taxas de
mortalidade ocorreram no componente neonatal precoce (menor de 7 dias de vida).

Grdfico 5: laxa de mortalidade infantil dividida nas categorias (neonatal precoce — < 7 dias; neonaral
tardia — 7 a 27 dias; e pds neonatal — 28 dias a 1 ano) na V' Regido de Satide, nos anos de 2015-2019.
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A Rede Cegonha tem como objetivo garantir as criangas o direito ao nascimento seguro e ao
crescimento e desenvolvimento sauddveis. A APS estruturada e organizada para os cuidados especificos

dessa popula¢io ¢ fundamental (BATISTA; CRUZ, 2015).

Sabe-se que a¢oes de cuidados adequados no pré-natal e aos neonatos no pds-parto imediato,
tais como, a avaliacdo clinica eficiente, boas praticas de higiene, detecgao precoce de infeccio,
ressuscitagio neonatal, uso de surfactantes e/ou assisténcia ventilatéria, suporte nutricional, além do
incentivo a amamentac¢do, dentre outros, tém papel relevante na redu¢io da mortalidade neonatal

(GOLDENBERG, MCLURE, 2015).

As altas taxas de cesdreas, os coeficientes de mortalidade infantil e o nimero de mortes materna
evitdveis, identificados nesta pesquisa, apontam para o comprometimento da qualidade da aten¢ao
no pré-natal e na assisténcia ao parto, na V Regiao de Saide de Pernambuco.

Consideragoes finais

Este estudo analisou alguns indicadores da satide materno-infantil na V Regido de Satde no periodo
de 2015-2019 e verificou que quase a totalidade das gestantes tiveram acesso a pelo menos 1 consulta
de pré-natal, sendo que mais de 70% tiveram o pré-natal classificado como adequado e mais que
adequado, de acordo com o indice de Kotelchuck.

Para analisar a qualidade da assisténcia pré-natal, utilizou-se o coeficiente de incidéncia de SC.
Observou-se 0 aumento deste coeficiente no periodo de 2016-2018 com uma diminuigao em 2019.
Entretanto, o resultado ainda estd distante da meta recomendada pela OMS, sinalizando que maiores
recursos devem ser destinados para a qualificacdo do pré-natal, uma vez que este é um agravo que
pode ser evitado por agoes de satide eficazes.

Considerando a propor¢ao de partos cesdreos e vaginais foi possivel constatar que a V Regido de Sadde
de Pernambuco segue a tendéncia nacional de aumento dos partos cirtirgicos. Tal conclusio torna
imprescindivel a investiga¢io da indica¢io das cesarianas, ji que este procedimento comprovadamente
aumenta a morbimortalidade materna quando realizado sem indicagao precisa. Os resultados da
classificacio de Robson, que avalia a necessidade de cesariana, mostrou que os grupos em que os
partos cirtrgicos foram mais frequentes foram o 1, 3 e 5. Estes alertam para o fato de que nuliparas
de risco habitual e multiparas sem cesariana prévia, ambas em trabalho de parto espontaneo, foram
submetidas a cesarianas desnecessdrias.

No que concerne a mortalidade materna, verificou-se que os ébitos maternos ocorreram devido a
causas evitdveis, o que significa que pode estar ocorrendo diversas falhas na assisténcia pré-natal,
incluindo a identificacido de doengas infecciosas, tratdveis na gestagio, como por exemplo, a sifilis.
Além do controle de doengas cronicas e dificuldades do manejo de doencas desenvolvidas na gestagao.

A respeito da mortalidade infantil foram identificadas oscilagées ao longo do periodo analisado e o
componente neonatal precoce foi o mais expressivo em relagio ao total, revelando a necessidade de
melhoria na assisténcia pré-natal e no momento do pés-parto imediato.

Este estudo tem como limita¢io o uso de dados secundérios, disponiveis nos Sistema de Informacio
Nacional, o que restringe a anilise a alguns indicadores do cuidado materno infantil. Sao necessirios
estudos mais aprofundados para descrever tanto os resultados da atengio oferecida quanto os fatores
que causam esses desfechos.
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Introducao

Desde os anos 1980, vdrias a¢oes e politicas publicas voltadas para a aten¢ao materna e
infantil vém sendo instituidas e tiveram grande importancia nas transformag¢ées do quadro
epidemiolégico brasileiro. A Rede Cegonha (RC) é uma estratégia proposta pelo Sistema
Unico de Satde (SUS) no ano de 2011 que teve como objetivo implementar uma rede
de cuidados para assegurar as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo, a atengao
humanizada na gestagao, parto e puerpério, e as criancas(,) o direito ao nascimento seguro,
ao crescimento e ao desenvolvimento sauddvel (BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE,
2017).

A atencao de qualidade é fundamental para a redugao da morbimortalidade materna e
neonatal e nao deve ser vista como medicalizagao e/ou umaagao médico-privatista(OCCHI
et al.,, 2018). A atencdo ao bindémio mae e bebé neste periodo ¢ singular e de grande
importancia familiar, cultural e social, cuja qualificagao estd relacionada a atencao
multiprofissional e humanizada, e consiste numa temdtica considerada de suma relevincia
do ponto de vista da constru¢ao das sociedades, da garantia dos direitos humanos e de
satide expressa em diferentes féruns e pactos internacionais.

A mortalidade maternae neonatal também sao importantesindicadores de desenvolvimento
econdmico e social, das condi¢oes de vida e da qualidade dos servigos, pois sao sensiveis
as condigbes socioecondmicas e as politica publicas de um determinado pais ou RE.
Além disso, os nameros elevados de morte dessa populacao configuram-se como graves
violagoes aos direitos humanos das mulheres e criangas, pois, na maioria das vezes,
constituem-se em mortes evitdveis pelo acesso a sistemas e servicos de satide em tempo

oportuno(DINIZ, 2009).

A reducgido desses indicadores tem sido pauta em espagos internacionais e nas esferas
governamentais locais, além de objeto de politicas e programas voltados a satide da
mulher e da crian¢a. A Organizagio das Nagoes Unidas (ONU), visando promover
uma vida sauddvel e o bem-estar para todos, formulou, no ano de 2015, os Objetivos
do Desenvolvimento Sustentdvel (ODS), que abrangem os principais temas de satude,
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incluindo a satide reprodutiva, materna, neonatal e infantil. O Brasil, com vistas atingir
esses objetivos, tem formulado diretrizes para a aten¢ao as mulheres e aos bebés (BRASIL;

MINISTERIO DA SAUDE, 2016a).

Considerando esse cendrio, a releviAncia da qualificacio do cuidado as mulheres e bebés
e a necessidade de avaliacao das politicas publicas, o objetivo deste artigo foi descrever e
analisar a implanta¢ao da RC no Estado de Pernambuco (PE), segundo regides (REs) e
macrorregides (MRs), levando em conta o acesso ao pré-natal, a regionalizagao da atenc¢ao
ao parto, as taxas de cesdrias, de mortalidade materna e neonatal precoce, tardia, pds-
neonatal e infantil.

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo de indicadores da aten¢ao materno-
infantil no Estado de PE, Brasil. Este é pertencente a Regiao Nordeste do pais, apresenta
uma populagio estimada em 9.616.621 pessoas(INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2021). Divide-se geopoliticamente em quatro MRs e
12 REs de satide que orientam a organizacao da rede regionalizada de atengio, a saber: a
12 Macrorregiao (12 MR), Metropolitana, abrange as REs de Recife, Limoeiro, Palmares,
Goiana; a 22 Macrorregidao (22 MR), Agreste, é composta pelas REs de Caruaru e
Garanhuns; a 32Macrorregiao (32 MR), Sertao, conta com as REs de Arcoverde, Afogados
de Ingazeira e Serra Talhada; e a 42 Macrorregiao (42 MR), Vale do Sao Francisco e
Araripe, divide-se nas REs de Salgueiro, Petrolina e Ouricuri.

As fontes de dados utilizados neste estudo foram os Sistema de Informacao sobre Nascidos
Vivos (SINASC), Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM), nos anos de 2011 a
2018, e o Sistema de Informagao Hospitalar (SIH) nos anos de 2011 a 2019. Os periodos
foram estipulados conforme a disponibilidade dos dados nestes sistemas por ocasiao da
realizagdo deste estudo. A RC foi implantada no Estado de PE no ano de 2012.

Os indicadores produzidos e analisados foram: o percentual de mulheres que fizeram
sete ou mais consultas de pré-natal do total de nascidos vivos (NVs) , e de partos que
ocorreram fora da RE de residéncia e Taxas de Cesdreas (T'Cs), ambos das mulheres
atendidas pelo SUS; de mortalidade materna (até 42 dias de pés-parto), de mortalidade
neonatal precoce (0 a 6 dias de vida completos), tardia (7 a 27 dias completos), pds-
neonatal (28 dias a 1 ano) e infantil (0 dias a 1 ano), relativos a todos os NVs do estado.
Uma vez extraidos e revisados, os dados foram sistematizados no programa Excel.

A Figura 1 e a Figura 2 apresentam os grificos da distribuicao de NVs conforme as
MRs do Estado de PE. A primeira mostra o percentual das mulheres que fizeram sete
ou mais consultas de pré-natal, de partos realizados fora da residéncia da mae, as taxas
de cesdrea (TCs) e de mortalidade materna e a tendéncia linear no periodo em andlise.

A segunda exibe as taxas de mortalidade neonatal precoce, tardia, pés-neonatal e infantil e
as tendéncias lineares nos anos selecionados.
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Esta pesquisa ¢ isenta de aprovagao no comité de ética por utilizar dados secunddrios e

publicos.

Resultados

O total de nascidos vivos para os anos de 2011 a 2018, em todo Estado do PE, foram,
respectivamente, de: 140.079 (2011) a 138.285 (2018). Esses dados demonstram a
diminui¢ao da natalidade e do niimero de partos da ordem 1,3% no estado. Considerando
o total de nascidos vivos, o SUS respondeu pelo atendimento de 76% (2011), 73%
(2012), 72% (2013), 73% (2014), 73% (2015), 74% (2016), 75% (2017), 75% (2018)
dos nascimentos no estado. Portanto, houve uma reducio da assisténcia no SUS em
relacao ao total de N'Vs, entre os anos de 2012 e 2015, voltando a aumentar a partir de

2016(BRASIL; DATASUS, [s.d.]).

Entre os anos de 2011 e 2018 houve aumento crescente de mulheres que realizaram sete
ou mais consultas de pré-natal (Tabela 1), considerando o total de NVs, em todas as
MRs e REs. Destaca-se que a RE metropolitana foi a que apresentou menor crescimento
deste indicador (10,1%) e também os piores resultados (65,5%), ficando abaixo da média
estadual (70,2%) em 2018. Entre os anos 2011 e 2019 houve aumento do percentual
de ocorréncia dos partos de mulheres fora das MRs de residéncia (Tabela 1). A 22 MR
lidera com o maior percentual em 2019 (26,7%), seguida pela 32 MR (13,7%), 42 MR
(10,2%). No periodo analisado, o ano com o menor percentual de partos de residentes
realizados fora das MRs foi 2011.

A Tabela 1 também apresenta a propor¢ao de cesarianas, em relagao ao total de partos
realizados no SUS, nas REs e MRs de PE, considerando os anos de 2011 ¢ 2019. No total
das doze REs, houve aumento das cesdreas em seis REs e as outras seis tiveram reducao.
Observa-se, no entanto, que esta redugdo resultou em taxas menores apenas na 12 MR

(-6,1%).

61




Gentes que tecem Redes: Dimensionamento da Forga de Trabalho e Praticas do Cuidado de Mulheres e Criangas

TABELA 1: Percentual de 7 ou + consultas de pré-natal, taxa de cesdrea e percentual de partos fora da residéncia da mae, por regiao
e macrorregido do estado de PE

Total de NV 7 ou + consultas Total de Taxa de Partos fora da residéncia Total de Razio de Mortalidade
Indicador/Regiao de prénatal Partos Cesérea da mae Mortes Materna
de Satide de
Residéncia e e e =
2011 2018 2011 2018 2011- 2011 2019 2011 2019 2011- 2011 2019 2011- 2011 2018 2011 2018 2011-
2018 2019 2018 2018
Recife (I) 57432 58.561 53,4% 63,5% 10,1% 39.039 38.922 40,0% 34,1% -59% 28% 1,9% -0,9% 24 34 41,79 58,06 16,27
Limoeiro (I) 8256 7.966 552% 77,0% 21,9% 5889 5685 459% 386% -73% 46,1% 393% -67% 7 7 8479 87,87 3,09
Palmares (III) 9.570 8384 42,3% 064,6% 22,3% 8.948 7.303 47,9% 403% -7,6% 18,1% 459% 27,8% 6 5 62,70 59,64 -3,06

Goiana (XII) 4766 4451 50,8% 71,9% 21,1% 3.576 3.233 357% 342% -1,4% 454% 79,3% 34,0% 1 2 20,98 44,93 23,95

12MR 80.024 79.362 52,1% 65,5% 13,4% 57.452 55.143 41,6% 354% -6,1% 0,9% 1,9% 1,0% 38 48 47,49 60,48 13,00

Caruaru (IV) 19.454 20229 55,6% 72,3% 16,7% 14.537 14969 399% 42,5% 2,7% 283% 33,5% 5.2% 12 7 61,68 34,60 -27,08

Garanhuns (V) 9.102 8394 589% 79,1% 20,2% 7.550 6.878 36,9% 42,0% 51% 119% 23,7% 11,8% 6 6 65,92 71,48 5,56
2a MR 28.556 28.623 56,7% 74,3% 17,6% 22.087 21.847 389% 42,4% 3,5% 198% 26,7% 6,9% 18 13 63,03 4542 -17,62
Arcoverde (VI) 6.904 6373 59,7% 789% 192% 5381 4738 357% 30,7% -50% 150% 249% 9,9% 2 4 28,97 62,76 33,80
fhogdosds 2906 2758 648% $55% 207% 2565 2441 632% 9% 3% 108% 7.6% 32% 2 0 6882 000 6882
SeraTalhada (XI) 4201 3.807 S0.6% 738% 233% 3624 3049 412% 632% 220% 110% 234% 124% 1 4 2380 10264 78,84
3*MR 14011 13.028 580% 78,8% 208% 11570 10228 435% 47.2% 37% 97% 137% 41% 5 8 3569 G6l4l 2572
Salgueiro (VI 2.637 2323 57.8% 815% 237% 2338 1993 408% S88% 180% 79% 62% -L7% 3 1 11377 4305 7072
Petrolina (VIII) 8351 9.004 56,8% 77,0% 20,2% 6942 6.920 31,9% 364% 45% 54% 234% 18,1% 9 7 107,77 77,74 -30,03
Ouricuri (IX) 6500 5945 557% 79,0% 232% 5779 5.134 38,6% 433% 48% 6,6% 81% 1,5% 6 3 92,31 50,46  -41,85
42 MR 17488 17272 565% 783% 21,7% 15059 14047 359% 421% 62% 30% 102% 7.3% 18 11 10293 63,69 -39.24
Total do Estado  140.079 138.285 54,2% 70,2% 16,0% 106.168 101.265 40,4% 39,0% -1,4% = = = 79 80 56,4 57,9 1,5

Fonte: Ministério da Satide - Sistema de Informagées Hospitalares do SUS (STH/SUS) e MS/SVS/DASIS - Sistema de
Informagées sobre Nascidos Vivos — SINASC

A Figura 1 exibe a série histérica do percentual de mulheres que tiveram sete ou mais consultas de
pré-natal, ocorréncia de parto fora da MR de residéncia da mae, e as TCs e de mortalidade materna.
A atengao ao pré-natal, considerando o total de NVs, ampliou em todas as REs no periodo de andlise,
apresentando uma tendéncia de crescimento constante. A 12 MR ¢ a Ginica que apresenta resultados
abaixo do estado em todo o periodo. Pode-se observar que, com exce¢io da 12 MR, houve uma
tendéncia de crescimento do niimero de partos realizados no SUS fora da MR. As taxas de cesdreas
realizadas no SUS aumentaram no periodo com exce¢io 12 MR onde teve redugdo. A tendéncia no
estado foi de alta até 2014 e de redugio a partir desse ano.

A razao de mortalidade materna (RMM) teve acentuada variagao no periodo. Na 22 MR a tendéncia
foi de crescimento, enquanto que na 4® MR foi de redugao. Em que pese ter ocorrido variagoes
abruptas, as demais REs mantiveram uma tendéncia estdvel.




FIGURA 1: Percentual de partos realizados fora da residéncia da mae, de 7 ou + consultas de pré-natal
de 2011 a 2019, taxa de cesdrea e de mortalidade materna de 2011 a 2018 por macrorregido do estado
de PE.
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Fonte: Ministério da Satde - Sistema de Informagoes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), Sistema de Informagoes sobre
Nascidos Vivos — SINASC e Sistema de Informagées sobre Mortalidade - STM

Comparando as taxas de mortalidade materna por RE ¢ MR nos anos de 2011 e 2018 (Tabela 2),
houve aumento da RMM no estado (1,5) na 12 MR (13,0), na 32 MR (25,7); e ocorreu diminuicao
da mortalidade materna na 22 MR (-17,6) e na 42 MR (-39,2). Neste periodo ocorreram, ao todo,
382 4bitos maternos de mulheres residentes na 12MR (71,2% na RE de Recife), 135 na 22 MR, 64
na 3@MR e 104 na 42 MR. A RMM no estado foi de 57,9.
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Conforme apresentado na Tabela 2 todas as MRs tiveram reducio da taxa de mortalidade neonatal
precoce, se comparados os anos de 2011 e 2018, sendo o valor mais expressivo na 32 MR (de 9,3
para 6,7), seguida da 42MR (de 9,8 para 8,3). A 22 MR apresentou menores indices em 2011, se
comparada com essas MRs, e a menor diminui¢io no periodo (de 7,6 para 7,1). A 12 MR teve, na
comparagio dos dois anos da andlise, as menores taxas de mortalidade neonatal precoce (6,3 em
2011 e 6,0 em 2018). No estado, a redugio foi de -0,8 mortes de criangas por mil nascidos vivos e
apresentava uma taxa de 6,6 mortes por 1.000 nascidos vivos em 2018.

A taxa de mortes neonatais tardias nio sofreu alteracio entre os anos de 2011 e 2018 na 12 MR (2,0) e
na 42 MR (2,6). A 22 MR apresentou variagio, com maior taxa em 2014 (2,7) e menor em 2017 (1,7).
A 32 MR teve aumento das taxas (2,1 e 2,5). A taxa de mortalidade pés-neonatal (28 dias a 1 ano) teve
reducgdo na 12 MR (4,2 — 3,3), 3@ MR (5,3 —4,1) e 42 MR (5,9 — 4,5), e manteve-se a mesma na 22 MR
(4,1 — 4,1). As taxas de mortalidade infantil (0 dias a 1 ano) apresentaram reducio em todas as MRs ao
longo do periodo analisado. Na 12 MR de 12,5 em 2011 e 11,3 em 2018. Na 22 MR, houve variagio
ao longo dos anos, entre 2011 e 2013 as taxas estiveram ascendentes (13,8; 14,4; 15,1) e no dltimo ano
desta andlise reduziu para 13,3. Na 32 MR houve varia¢io semelhante, em 2011 a taxa era de 16,8, e em
2018, 13,3. A 42 MR apresentou no ano de 2011 taxa de 18,3 e em 2018, 15,3. Duas REs apresentaram
aumento da taxa de mortalidade infantil, Limoeiro (12,1 - 12,6) e Garanhuns (12,6 para 14,3).

TABELA 2: 1axas de mortalidade neonatal precoce e tardia, pds-neonatal, infantil e materna por regido
e macrorregido do estado de PE.

Total de Total de

Mortes Taxa de Mortes Taxa de Total de Taxa de Total de Taxa de
Taxa de Neonatal Mortalidade Neonatal Mortalidade Neonatal ~ Mortes Pés Mortalidade Mortes Mortalidade
mortalidade/ Neonatal precoce . tardia Neonatal Pés neonatal Infantil Infantil
Regido de Precoce Tardia
Saﬁde # # # #
de Residéncia 2011 2018 2011 2018 2011- 2011 2018 2011 2012 2011- 2011 2018 2011 2018 2011- 2011 2018 2011 2018 2011-
2018 2018 2018 2018
Recife (I) 354 336 6,2 5,7 -0,4 116 127 2,0 2,2 0,1 221 193 3,8 33 -0,6 691 656 12,0 11,2 -0,8
Limoeiro (II) 55 54 6,7 6,8 0,1 16 16 1,9 2,0 0,1 29 30 3,5 3,8 0,3 100 100 12,1 12,6 0,4
Palmares (I11) 74 64 7,7 7,6 -0,1 17 11 1,8 1,3 -0,5 67 27 7,0 3,2 -3,8 158 102 16,5 12,2 -4,3
Goiana (XII) 23 20 48 4,5 -0,3 9 3 1,9 0,7 -1,2 23 13 4,826 2921 -1,905 55 36 11,5 81 -3,5
12 MR 506 474 6,3 60 -04 158 157 2,0 2,0 0,0 340 263 4,2 3,3 -0,9 1.004 894 125 11,3 -1,3
Caruaru (IV) 147 130 7,6 6,4 -1,1 47 48 2,4 2,4 0,0 85 82 44 4,1 -0,3 279 260 14,3 12,9 -1,5
Garanhuns (V) 71 72 7,8 8,6 0,8 12 14 1,3 1,7 0,3 32 34 3,5 4,1 0,5 115 120 12,6 14,3 1,7
22 MR 218 202 7,6 7,1 -0,6 59 62 2,1 2,2 0,1 117 116 4,1 4,1 0,0 394 380 13,8 13,3 -0,5
Arcoverde (VI) 64 45 9,3 7,1 -2,2 20 19 2,9 3,0 0,1 36 30 5,2 4,7 -0,5 120 94 174 14,7 -2,6
Afogados ;i;) 20 1369 47 22 4 4 L4 15 0,1 15 10 52 36 -5 39 27 134 98 36
Serra Talhada (XI) 47 29 11,2 74 37 6 10 1,4 2,6 1,1 23 13 5,5 33 2,1 76 52 18,1 133 47
32 MR 131 87 93 67 -2,7 30 33 2,1 2,5 0,4 74 53 5,3 4,1 -1,2 235 173 16,8 133 -3,5
Salgueiro (VII) 33 23 125 99 -2,6 7 3 2,7 153 -14 12 7 4,6 3,0 -1,5 52 33 197 14,2 -5,5
Petrolina (VIII) 76 66 9,1 7.3 -1,8 21 24 2,5 2,7 0,2 52 45 6,2 5,0 -1,2 149 135 17,8 15,0 -2,8
Ouricuri (IX) 63 54 9,7 9,1 -0,6 17 18 2,6 3,0 0,4 39 25 6,0 4,2 -1,8 119 97 183 16,3 -2,0
4a MR 172 143 9,8 8,3 -1,6 45 45 2,6 2,6 0,0 103 77 5,9 4,5 -1,4 320 265 18,3 15,3 -3,0

Total do Estado  1.027 906 7,3 6,6 -0,8 292 297 2,1 2,1 0,1 634 509 4,5 37 -0,8 1953 1712 139 124 -1,6

Fonte: Ministério da Satide - Sistema de Informagées sobre Nascidos Vivos - Sistema de Informacoes sobre Mortalidade - SIM




A Figura 2 apresentam a série histérica das taxas de mortalidade neonatal precoce, tardia,
pés-neonatal e infantil. Observa-se que todas as MRs apresentaram tendéncia de redu¢io da
mortalidade neonatal precoce. Houve maior variagao na 32 e 42, no entanto, estas apresentaram
decréscimo mais acentuado a partir de 2015 e 2016, respectivamente. Comparando-se com a
taxa de mortalidade do estado, a 12 MR esteve abaixo, a 22 macro esteve préxima e a 32 e 42 MR

estiveram acima.

FIGURA 2: Taxas de mortalidade neonatal precoce, tardia, pds-neonatal e infantil por macrorregido do

estado de PE de 2011 4 2018

Fonte: Ministério da Satde - Sistema de Informagées sobre Nascidos Vivos - SINASC e Sistema de Informagées sobre

Mortalidade - SIM
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As taxas de mortalidade pés-neonatal apresentaram uma tendéncia de diminui¢ao em todas as MRs.
Ocorreu uma queda abrupta entre os anos de 2013 e 2015 na 32 MR, voltando aos patamares
anteriores em 2016. A 12 MR foi a Gnica em que as taxas foram menores do que aquelas encontradas
no estado, em todo o periodo de andlise.

A mortalidade infantil teve queda em todas as MRs, e a redugao de mortes neonatais precoces e pos-
neonatais foi o que mais contribuiu para esse resultado, uma vez que a mortalidade neonatal tardia

sofreu menores alteragdes. A 12 MR foi a tinica que apresentou taxas menores que as do estado entre
os anos de 2011 e 2018.

Esses resultados sinalizam que apds a implantagio da RC houve redugio na mortalidade infantil,
em especial, a neonatal precoce e pds-neonatal, e aumento no acesso ao pré-natal. Em que pesem
as variacoes em todas as MRs, houve estabilidade na tendéncia das taxas de mortalidade materna.
A regionalizagio da atengio ao parto e as TCs apresentaram os piores resultados. A excegio da
cobertura de pré-natal, a 12 MR obteve os melhores resultados no periodo em andlise, sinalizando
que, apesar de alguns avancos nas demais REs, manteve-se a desigualdade macrorregional na aten¢ao
a mulher e ao bebé no estado.

Discussao

Ao longo dos 10 anos de implantagio da RC, observou-se melhora dos indicadores do Brasil, na
Regiao Nordeste como um todo e no Estado de PE (LEAL et al., 2019). O ntimero de consultas
no pré-natal é indicador relevante para avaliar a qualidade do cuidado as mulheres e aos bebés e
estd associado a redu¢io da mortalidade materna e infantil. Os dados de aumento da cobertura da
atengdo pré-natal encontrados neste estudo sao corroborados por outras pesquisas (LEAL et al.,
2020) e associados a importincia da Atengao Primdria a Sadde, com destaque para a expansio da

Estratégia de Saide da Familia no Estado de PE.

Ao se analisar as redes regionais e macrorregionais no periodo, observou-se o aumento de partos
fora do local de domicilio das mulheres em todas as MRs de PE. Espera-se que cerca de 15% dos
partos possam ser classificados como de alto risco (BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE, 2017) e,
por isso, aceita-se o percentual proximo a esse para a utilizacao dos servicos extrarregionais, mas que,
no entanto, conforme proposi¢ao da RC, devam ser ofertados nos servigos de referéncia das MRs
Entretanto, em oito das doze REs de satide, o percentual de partos realizados fora dos territérios de
residéncia das mulheres foi maior que 15%.

No caso de PE, deu-se prioridade para a implementa¢io da RC nas maternidades dos hospitais-
escola da RE metropolitana. Aliado a isso, a 16gica de concentragio de recursos e economia de escala
foi critério orientador da organizagio da Rede no Estado (ZACARIAS, 2018), o que favorece o
investimento em centros urbanos e que jd contam com capacidade instalada. Estes sdo dois aspectos
que podem ter contribuido para a manutenc¢io das disparidades regionais identificadas neste estudo
e, também, pelos melhores resultados apresentados na RE metropolitana.

Cabe destacar que o critério de “economia de escala” é importante para a eficiéncia na utilizagao dos
recursos, mas deve ser balizado pelo acesso e qualidade da atencdo. A prioridade de investimentos
em servicos mais complexos em prejuizo daqueles que estao mais disseminados, aliada ao pouco
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incentivo nas estratégias de transformagao do cuidado proposto pela RC, como centro de partos
normais e unidades canguru, resultam no aumento da peregrinacio das mulheres que demandam
partos de risco habitual e na manutencio das iniquidades regionais para o atendimento de partos de

alto risco (FREITAS PERINAZZO, 2018).

No Brasil, de acordo com as caracteristicas da populagio, que apresenta, entre outras singularidades,
um elevado ntimero de cesarianas anteriores, a TC de referéncia seria de 25% a 30% (BRASIL;
MINISTERIO DA SAUDE, 2016b). No estado, a TC foi de 39,9% no ano de 2019, abaixo do
Brasil, onde foi de 45% (SIH). O que se verificou neste estudo foi a ascensao destas taxas em todas
as MRs, que, em 2019, apresentaram percentuais acima do indicado para a realidade brasileira, o
que representa maior risco para saide materna e neonatal. Ressalta-se que a redugdo das taxas de
cesarianas nao é uma tarefa ficil, uma vez que a escolha da via de parto possui diversas e complexas
causas, que incluem os arranjos de modelos assistenciais na atengio ao nascimento, caracteristicas
socioculturais da populagao e preferéncias profissionais (KOTTWITZ et al., 2017).

No que diz respeito as caracteristicas da populacio, as questoes de género tém relevincia para se
compreender as formas de assisténcia ao parto. O termo “viés de género” refere-se aqueles erros
sistemdticos que acarretam “superestimagdo dos beneficios da tecnologia, e a subestimagdo, ou mesmo
invisibilidade (cegueira), quanto aos efeitos adversos das intervengoes” (p.318) (DINIZ, 2009). No caso
da cesdrea, as evidéncias disponiveis confirmam que a indicagio inadequada deste procedimento,
como ocorre no Brasil, acarreta maleficios tanto para a mulher quanto para o bebé, se comparada ao
parto fisiolégico, no entanto, estas nao sao suficientes para que sejam alteradas as préticas de cuidado.

As preferéncias profissionais explicariam essa realidade, no entanto, esse termo escamoteia a questao
da hegemonia dos interesses corporativos sobre os interesses de satide da populagao, o que resulta
na falta de regulamentagio das préticas e tem como resultado a sujei¢ido das mulheres a diferentes
formas de medicalizagao e de assisténcia inapropriada (DINIZ, 2009)(RODRIGUES NAKANO et
al., 2017). Por outro lado, ndo ¢ infrequente que as altas taxas de cesdrea sejam atribuidas ao desejo
da mulher. E necessdrio contextualizar essas demandas, uma vez que o maltrato e as violéncia que
fazem com que parto vaginal seja doloroso e desrespeitoso, inclusive com a revelia das evidencias que
a pratica médica deveria seguir. “Dessa forma a demanda pela cesdrea, no Brasil, seria sobretudo uma
demanda por dignidade, jd que o modelo de parto ‘normal’ tipico ¢ intervencionista e traumdtico”

(p. 321) (DINIZ, 2009).

Mudar essa realidade pressupée transformar os modelos de assisténcia as mulheres. Para tanto, hd
recomendagdes consolidadas de boas priticas de aten¢ao e também de organizagio dos servigos
propostas na RC. Entre eles, destacam-se: a criagdo dos centros de parto normal; ambiéncia que
favoreca a fisiologia do parto; planejamento da necessidade de assisténcia obstétrica e neonatal
a partir da demanda local com distribuicao geografica adequada; a presenca do acompanhante;
a vinculagao entre o pré-natal e a maternidade de referéncia; articulagio da atengao bdsica com
unidades responsdveis pelo pré-natal de risco e com as maternidades de referéncia; insergio da
enfermagem obstétrica na atengdo ao parto e nascimento de risco habitual; ampliagao dos espagos
de discussao entre os pontos de atengao — CPN, maternidades, aten¢io bdsica, regulacio, gestao,
etc.; e monitoramento dos indicadores da aten¢io ao pré-natal, parto, nascimento e cuidado

ao recém-nascido (BRASIL, 2016; BRASIL, 2017; OCCHI et al, 2018;WORLD HEATH
ORGANIZATION, 2018).
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A melhora de indicadores materno-infantis e o aumento do acesso as tecnologias, com a consequente
medicaliza¢ao do parto, nio alteraram o cendrio da mortalidade materna no Brasil, o que tem sido
chamado de paradoxo perinatal (DINIZ, 2009). A RMM no estado foi de 57,9, ficando abaixo
do Brasil, que em 2018 apresentava um RMM de 59,1(15). A meta brasileira, estabelecida para
responder aos objetivos do desenvolvimento sustentdvel, foi de 30 mortes maternas por 100.000
nascidos vivos (BRASIL, s/d). Nao obstante, no periodo analisado nota-se que, na maior parte do
tempo, as REs e MRs estiveram com suas RMMs acima deste valor de referéncia, além disso, houve
aumento da mortalidade materna em algumas REs.

Tal situagdo paradoxal se explicita quando as causas obstétricas diretas e evitdveis, tais como
complicagoes hipertensivas e hemorragicas, respondem por 68% das mortes maternas que ocorrem
no Brasil. O que significa que a qualidade da atengio é a questao central para reduzir as mortes, seja
no componente do pré-natal, na articulagio e transformagoes dos servicos que compoem as redes
nos territérios, seja na atualizagdo cientifica dos profissionais. Trata-se, portanto, da incorpora¢io

de novos cuidados em que sejam assegurados os direitos das mulheres e criangas(OLIVEIRA et al,
2022; SILVA et al, 2021).

Quanto a mortalidade infantil, destaca-se que as criangas no Estado de PE tém 11,4 de probabilidade
de morrer, enquanto no Brasil a probabilidade é de 12,4 (INSTUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2018). A redugio progressiva da mortalidade neonatal precoce e
tardia, demonstrada nesta pesquisa, é corroborada pelo estudo que demonstra a tendéncia de queda
de morte por causas evitdveis nessa faixa etdria em PE, no mesmo periodo desta andlise. Em que
pese esta tendéncia nao tenha sido acentuada apds a implantagiao da RC nos municipios do interior,
na RE de Recife ocorreu uma inflexdo negativa desta mortalidade apés 2014(LIMA et al, 2020). A
mortalidade pés-neonatal teve redugio no estado, no entanto, as demais REs mantiveram taxas mais
elevadas, se comparadas 8 MR metropolitana (12 MR).

Esses dados reafirmam a desigualdade entre a RE metropolitana, se comparada com as demais REs
do estado. Podem explicar esses resultados, conforme foi apontado anteriormente, as prioridades de
implantagio da RC nesta RE. E necessdrio investigar se hd correlagio entre a permanéncia destas
disparidades e os recursos disponibilizados para aten¢io a4 mulher e a crian¢a no estado. De toda
forma, foi evidenciado neste estudo que, apesar de as demais REs terem resultados positivos ap6s a
implantacio da RC, estes nao foram suficientes para alterar o desequilibrio da oferta de atengao ao
parto estadual.

Os resultados deste estudo apontam para a demanda de outras pesquisas. Dentre elas, destacam-se
investigagdes: sobre os fluxos de aten¢ao ao parto, em especial, para investigar os aspectos relativos
a influéncia da regionalizagdo normativa, necessdria para organizagao das estruturas de gestao. E as
possibilidades de desenhos mais flexiveis para as redes temdticas que possam ser construidos a partir
dos colegiados organizados dessas redes de atengdo e que considerem as necessidades de satide para
constru¢ao das linhas de cuidado centradas nas pessoas que demandam esses cuidados em cada
territério. Também das correlagoes entre os resultados deste estudo e os recursos fisicos, tecnoldgicos,
financeiros e a distribuigao qualiquantitativa da forga de trabalho. E ainda sobre as boas préticas e
intervengoes no manejo do trabalho de parto, do cuidado as mulheres e ao recém-nascido.




Oslimites deste estudo s3o: o uso de dados secunddrios, sujeitos asub-preenchimento e subnotificagoes;
o nimero de indicadores analisados; a metodologia descritiva, que nio oferta as informagoes sobre
correlagdo entre os dados; e utilizar como unidades de andlises apenas as REs ¢ MRs. Estes aspectos
apontam a necessidade de outras investigagdes. Cabe destacar que a ocorréncia da pandemia da
Covid-19 em 2020 e 2021 alterou significativamente a oferta de servicos no SUS, o que, aliado a
indisponibilidade dos dados de mortalidade e natalidade, também justifica o periodo definido neste
estudo.

Consideragoes finais

Este estudo objetivou analisar a implanta¢io da RC no Estado de PE. Os resultados demonstraram o
aumento da cobertura pré-natal e redu¢io da mortalidade neonatal e infantil. No entanto, ainda sio
desafios, para melhorar a qualidade do cuidado ao parto e nascimento, a regionalizagao da atencio,
as altas TCs e a reducao estdvel da mortalidade materna.

Ao considerar esses cinco indicadores, observou-se a medicalizagio da assisténcia ao parto e
nascimento, com uso excessivo de intervencgdes (por exemplo, os nascimentos por cesariana) e a
persisténcia das desigualdades regionais. Fortalecer a qualidade da atengio as mulheres e as criangas
implica em combater o desrespeito e as violéncias de diferentes tipos sofridos pelas mulheres, e reduzir
a peregrinagao em busca da atengio. Essas sao questoes fundamentais para garantir os direitos de
nascimento dos cidadaos brasileiros, e sao essenciais, nio apenas para produzir desfechos maternos e
perinatais melhores, mas também para assegurar que as institui¢oes de satide estejam implicadas com
o protagonismo das mulheres e com préticas cuidadoras.

Ressalta-se também a necessidade da organizacio flexivel das redes de atengao em geral, e do
cuidado as mulheres e criancas em particular, com o dimensionamento e articulagio dos servigos
que considerem as capacidades existentes e a expansio daquelas que s3o consideradas importantes
para a qualificacio da atengao, CCP e unidades Canguru, por exemplo, centrados nas necessidades,
nos fluxos das pessoas e nos seus lugares de existéncia. Considerando que, o “Territério é o lugar
em que desembocam todas as agdes, todas as paixoes, todos os poderes, todas as forgas, todas as
fraquezas, isto é, onde a histéria do homem plenamente se realiza a partir das manifestacoes da sua
existéncia” (p. 163) (SANTOS, et al, 2022) e que o “ processo de vida é também de criagao do espago
geogrifico” (p. 1) (SANTOS, 2019), a territorializagio das redes de atengao e a articulagao das linhas
de cuidado devem ser uma produgio viva, portanto, ndo normativa e tampouco fixa.
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Introducao

O Hospital Jesus Nazareno (HJN), localiza-se em Caruaru, e ¢ referéncia secunddria para gestagao
de alto risco para 53 municipios da II Macrorregiao de Satdde de Pernambuco, que compreende as
IV e V Regionais de Satide, além de ser referéncia em risco habitual para os municipios de Agrestina,
Altinho, Frei Miguelinho, Cupira, Ibirajuba, Jurema, Panelas, Riacho das Almas, Santa Maria do
Cambucd, Sao Caitano, Toritama, Vertentes, conforme Resolucio CIR N° 97 de 23 de marco de
2012, homologada pela Resolugao CIB Ne° 1876 de 26 de mar¢o de 2012 e Resolugao CIR Ne
105/2012, da IV Regido de Satde.

Em abril de 2021, o HJN possuia 87 leitos de interna¢io sendo 43 leitos de alojamento conjunto,
dois leitos de isolamento, 12 leitos de alto risco, 18 leitos de Unidade de Cuidados Intermedidrios
Convencional (UCINCo), 12 leitos de Unidade de Cuidados Intermedidrios Canguru (UCINCa),
além de Emergéncia Obstétrica com seis leitos de observacio e 12 leitos de pré-parto, Centro
Obstétrico, Sala de Recuperagao Pés-anestésica e trés consultérios ambulatoriais. E a dnica unidade
do interior de Pernambuco a contar com Banco de Leite Humano. Possui ambulatério de egresso e
linha de cuidado de urgéncia e ambulatorial 4 vitima de violéncia sexual.

A unidade atende as demandas agendada e programada, recebendo também atendimentos de
demanda espontanea e pacientes que, quando em transferéncia de outras unidades para as unidades
hospitalares da I Regido sofrem intercorréncia e necessitam de atendimento imediato, o HJN promove
a estabilizagdo para prosseguir com o encaminhamento. Assim, sao consideradas portas de entrada da
unidade, a urgéncia obstétrica e o ambulatério multiprofissional, que recebe encaminhamentos da
Atengao Bisica e de outras unidades de referéncia para o pré-natal.

Para chegar a unidade, as usudrias fazem uso de ambulancia dos municipios, quando encaminhadas
pela referéncia municipal; transporte préprio e/ou particular, transporte puiblico, a pé ou por servigos
de urgéncia e emergéncia (SAMU e Corpo de Bombeiros).

O presente manuscrito apresenta a experiéncia, envolvendo gestores e trabalhadores da
~_  maternidade e da secretaria de saide do estado de Pernambuco, tutores e orientadores da Rede




Unida, e atores estratégicos da rede de atengio a satide no territério, que mobilizaram estratégias
de diagndstico, sistematizagdo, andlise e reflexdo sobre o escopo de atuagao do servigo, as préticas
de cuidado e processos de trabalho e elaboracio de plano de intervengao sobre os problemas
levantados.

Metodologia

Esta obra é um produto da Formagio-Intervengio em Metodologia de Planejamento e
Dimensionamento da Forca de Trabalho da Linha de cuidado da Mulher, Bebé e Crianga do
Hospital Jesus Nazareno (HJN), uma proposta desenvolvida de forma colaborativa entre o Governo
do Estado de Pernambuco através da Secretaria Estadual de Sadde (SES) e a Associacao Brasileira
REDE UNIDA em parceria com a Organizagio Pan-Americana da Sadde (OPAS). Esta formagao-
interveng¢ao buscou a mobilizagao dos atores através de uma articulagao dinimica entre o trabalho
e ensino, pritica e teoria, em efetiva integra¢io com o cotidiano do trabalho e da rede de atencdo a
saude do territério.

A partir do segundo médulo da formagao-intervencio, apds a construgio e andlise do escopo do
servico, os participes, tutor e orientadores de aprendizagem da “Turma Caruaru™, realizaram o
levantamento de situagoes problemas presentes no cotidiano de trabalho dos profissionais do Hospital
Jesus Nazareno, a partir de questiondrio estruturado com perguntas orientadoras respondido por 63
trabalhadores.

Posteriormente, as questoes levantadas foram classificadas enquanto “sugestoes”, “problemas” e
“elogios/satisfacoes” nas seguintes categorias: (1) Modelagem tecnoassistencial/aspectos do cuidado/
processo de trabalho; (2) Insumos e equipamentos; (3) Ambiéncia/estrutura fisica; (4)Percep¢io
sobre a RAS regional; (5) For¢a de trabalho; (6) Educagao permanente e (7) Gestao.

A partir da leitura do documento elaborado com a classificacio supracitada, foram elegidas as
situagdes-problemas que seriam pontuadas a partir dos seguintes critérios: grau de impacto/relevéncia,
urgéncia em resolver esse problema, importincia para os atores-chave do territério, governabilidade
do hospital para o respectivo problema.

A partir desse exercicio, o problema priorizado pelo grupo foi a “frequente superlotagao do Hospital
Jesus Nazareno”. Tal situagio problema passou pelo tratamento metodolégico da “Arvore de
Problemas”, desenvolvido, por sua vez, pela Comissao Econdmica para a América Latina (CEPAL)
da Organizagio das Nagoes Unidas (ORTEGON; PACHECO; PRIETO, 2005) como técnica
participativa que tem como objeto de discussao uma situa¢o problema real, buscando encontrar
as relagoes causais entre problema central, causas, efeitos/consequéncias. O diagrama da drvore serd
apresentado a seguir.

1 Cada turma do projeto recebeu um nome de acordo com a Regido de Satide na qual se localiza a maternidade participante.
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FIGURA 1: Arvore de causas e consequéncias do problema identificado no Hospital Jesus
Nazareno, 2021.
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Fonte: oficina de construgao da drvore de causas e consequéncias do problema identificado. Elaboragio prépria. 2021.

Conforme apresentado na Figura 1, foram identificadas trés causas principais para o problema
central, quais sejam, “organiza¢io e disponibilidade dos servicos da RAS”, “tempo de permanéncia
das(os) usudrias(os) no servico” e “falta de eficdcia no tratamento de fototerapia” aos recém nascidos,
e 10 causas secunddrias relacionadas as supracitadas. Ao serem reconhecidas as causas principais para




a superlotagao da maternidade, foram identificadas suas consequéncias, dentre as quais destacam-
se as quatro primdrias “falta de privacidade das usudrias”, “impacto na qualidade da atencio, da
escuta ¢ do acompanhamento dos(as) usudrios(as)”, “sobrecarga de trabalho” aos profissionais do
servico e “insuficiéncia de insumos e equipamentos causada pelo aumento da demanda”, além de 10
consequéncias secunddrias, apresentadas na Figura 1.

A partir do cendrio descrito e analisado pelo grupo, foram propostos e planificados objetivos para o
enfrentamento do problema central, suas causas e consequéncias. Os objetivos tragados e descri¢ao
do plano de intervengao serdo apresentados e discutidos na se¢ao seguinte.

Desenvolvimento e discussao

Os resultados da andlise dessa etapa da formagao-intervengao caracterizam-se como reflexo da maior
compreensao do grupo sobre a estrutura, processo e resultados que envolvem o cuidado as mulheres
e bebés da unidade hospitalar.

Junto aos profissionais, foram debatidos os avangos relacionados a implantacio do servico de obstetricia
de forma regionalizada, bem como as poténcias de um grupo que se movimenta para a resolutividade
dos casos e alta em tempo adequado, com a colaboragio de servigos de apoio, a atuagio da gestao
através de coordenagoes descentralizadas e integragio com as equipes multiprofissionais, favorecendo
o cuidado compartilhado e a busca por superar as limita¢oes relacionadas 2 infraestrutura e ao apoio
diagndstico e terapéutico.

Outrossim, a partir de reflexdes e anélises sobre a rede e sobre os escopos do servigo e das préticas
dos trabalhadores, ainda existem problemdticas que tém contribuido para desfechos obstétricos e
neonatais desfavordveis, como aqueles que surgiram no diagrama da drvore. Dessa forma, os participes
construiram um conjunto de objetivos e agoes para compor o Plano de Intervengao que possa, além
de enfrentar o problema da superlotacio, qualificar os fluxos e as préticas de cuidado para mulheres

e bebés.
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Quadro 01 — Objetivos e agoes do Plano de Intervengao para a linha de cuidado da mulher e bebé

do Hospital Jesus Nazareno, Caruaru. 2021.

Objetivo Geral: Implementar medidas que reduzam
a superlotacio no Hospital Jesus Nazareno.

Objetivos Especificos

Acdes

Instituir o Ntcleo Interno

de Regulagio (NIR)

Compor equipe do NIR, de acordo com a necessidade da institui¢io e orientagdes
do Ministério da Satde, dispondo de profissional para auxiliar nas atividades
administrativas e no apoio a assisténcia desenvolvidas pelo NIR

Construir o escopo de atuagio do NIR e implementar as atividades do servico

Construir plano de cuidado
integrado (envolvendo todos
os setores desde a acolhida
das usudrias até o momento
da alta e continuidade do

cuidado)

Avaliar e revisar o fluxograma analisador da linha de cuidado mae-bebé

Revisar e analisar o perfil, a capacidade instalada e fluxos de cada estagao de cuidado
do Hospital

Prover a unidade com materiais e insumos adequados, a partir da avaliacio de
possiveis aumentos na demanda assistencial

Realizar reunido colegiada da linha de cuidado

Atualizar e implementar
protocolo assistencial para
todos os setores

Atualizar Protocolo Institucional do HJN e construir o que ainda for necessdrio
para qualificar a gestdo do cuidado e orientar tomada de decisao pelos profissionais
Realizar discussoes colegiadas dos protocolos, incluindo trabalhadores de todas
as categorias profissionais, gestores da instituicdo e buscar incluir a demanda das
usudrias

Ampliar agoes de educagio permanente na aplicabilidade do protocolo assistencial

Realizar a gestio do cuidado
pelas equipes da unidade

Analisar as possibilidades de horizontalizagio das escalas de enfermagem e médica,
para garantir o cuidado longitudinal, em especial nas enfermarias de internagio,
bem como a gestdo da linha de cuidado

Pensar indicador de incentivo para os profissionais diaristas

Propor vaga para profissional diarista nas selegoes de trabalhadores para a instituicio

Fortalecer as equipes de
gestdo da qualidade no

Fortalecer o Ncleo de Seguranga do Paciente

Integrar agoes e intervengées realizadas pela CCIH, NSP e NVEH

Construir informes/boletins periédicos do NSP e CCIH, e divulgar de forma
estratégica entre as equipes assistenciais ¢ gestoras

otimizagao das altas

hospital
P Sistematizar resultados dos questiondrios aplicados pela equipe do Banco de Leite
(pesquisa de satisfacio)
Implantar “sala de alta”, para que as usudrias possam aguardar até a chegada do
transporte sem ocupar os leitos
Elaborar plano de p p

Pactuar entre os setores os tempos de espera e como otimizar em momentos de
superlotagio
Revisar e/ou elaborar os critérios de alta para inclusio no protocolo assistencial

Ampliar o publico atendido
pela Casa de Maria,
possibilitando o acolhimento
da gestante, puérpera e bebé

Fazer dimensionamento do publico a ser atendido pela casa

Dimensionar a equipe, os materiais, insumos e equipamentos da Casa, para atender
a demanda de cuidados de acordo com a necessidade dos usudrios e atendendo a
politica do Ministério da Sadde

Encaminhar habilitagio da CGBP para custeio do Ministério da Saide




Implementar e avaliar
os fluxos de referéncia e
contrarreferéncia com os

municipios atendidos pela
unidade

Avaliar, debater e repactuar os fluxos de referéncia e contrarreferéncia, de acordo
com a necessidade, com o Grupo Condutor Regional da Rede Cegonha
Implementar os fluxos de referéncia e contrarreferéncia repactuados na assisténcia
materno-infantil e monitorar a implementagio

Implantar Colegiado da Rede Materno-infantil da Macrorregiao

Reestruturar os servigos
de apoio ao diagndstico
para a realizagio de exames
necessdrios para a tomada
de decisio segura pelos
profissionais do HJN em
tempo oportuno

Adquirir equipamentos de apoio diagnéstico

Formar os profissionais para a correta utilizacdo dos equipamentos diagndsticos e
avaliacdo dos resultados de exames

Estimular a qualificagio profissional para a realizagio dos exames necessdrios para
a tomada de decisio segura pelos profissionais do HJN (ex.: ecocardiograma e
ultrassom transfontanela)

Solicitar o provimento de profissionais com atuagio em Radiologia

Manutengio em tempo oportuno dos equipamentos diagndsticos jd existentes na
unidade

Realizar o plano de necessidades de equipamentos e insumos (tomando como base

o planejamento j4 existente na unidade)
*  Pactuar com a SES/PE e setor juridico e financeiro otimizagio da aquisi¢io dos
equipamentos

*  Apoiar as equipes de atengio bdsica realizando matriciamento do pré-natal,
Construir estratégias
de matriciamento e

buscando qualificar o atendimento, aumentar a resolutividade, diminuir os indices

de cesdreas e as intercorréncias na gestacio

teleconsultoria com outros *  Receber apoio matricial e teleconsultoria de hospitais com maior densidade
servigos da rede. tecnoldgica para aumentar a qualidade da assisténcia, a resolutividade do servico e

apoiar na tomada de decisio para altas, transferéncias e continuidade do cuidado

Fonte: Produzida pelos autores

O Plano de Intervengao pactuado com a equipe, é composto por outros elementos essenciais para a
sua implementacio, quais sejam: prazos para execucio das acoes, responsdveis, resultados esperados,
recursos necessdrios e referéncias (documentos e literatura que embasam a proposta).

O primeiro objetivo “Instituir o Nucleo Interno de Regulagao (NIR)” relaciona-se a4 necessidades
identificadas para a qualificacio dos processos de gestao do uso da capacidade instalada do servigo e sua
relagdo com a rede de atencio a satide regional e estadual. A criagao dos NIR é uma recomendagio da
Politica Nacional de Atengao Hospitalar (PNHOSP) (BRASIL, 2017). Trata-se de Unidade Técnico-
Administrativa que possibilita monitoramento do paciente desde a sua chegada  institui¢io, durante
o processo de internagio e sua movimentagao interna e externa, até a alta hospitalar.

“Construir plano de cuidado integrado” foi o segundo objetivo explicitado no plano. A primeira
agao relacionada a esse objetivo, consiste em realizar a revisao do fluxograma analisador (Franco e
Merhy, 2003), construido no primeiro médulo da formagao-intervengao, pela turma Caruaru. Cabe
ressaltar que este objetivo j4 estd em implementa¢io na instituigdo, a qual comp6s um Colegiado
Gestor da Linha de Cuidado da Mulher e do Bebé e sua primeira reuniio ocorreu no dia dois de
agosto de 2021, com a pauta principal de analisar e revisar o fluxograma, contemplando as sugestoes
das representagdes dos diversos setores do hospital. A metodologia do encontro permitiu que os
construtores do fluxograma conversem sobre os nés e poténcias da linha de cuidado a partir de suas
experiéncias vividas e as maneiras como o trabalho estd organizado no servico.
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Outro objetivo que jd estd sendo articulado na unidade é “Atualizar e implementar protocolo
assistencial para todos os setores”. Atualmente, as equipes estdo trabalhando em seus grupos, de
acordo com a profissao, a ideia é que haja reunioes colegiadas, que funcionem na perspectiva da
educag¢io permanente, para a integragao dos protocolos e constitui¢do de uma ferramenta Gnica que
auxilie as equipes na tomada de decisdo e apoiem a assisténcia.

O quarto objetivo do plano é “Realizar a gestao do cuidado pelas equipes da unidade”, que consiste em
propor estratégias de transigao para jornadas de trabalho horizontal, nas dreas que sdo fundamentais
a construgdo de vinculos, qualifica¢io dos processos de trabalho e continuidade do cuidado, ou seja,
especialmente na enfermarias de internagio da maternidade.

“Fortalecer as equipes de gestao da qualidade no hospital” pode ser considerado como um objetivo
complementar ao anterior na medida em que contribui com a disseminagao de informagdes e andlises
sobre o servigo e o impacto das agoes de gestao, buscando organizar os processos de informagio e
comunicagio que possibilitem a monitoramento e avaliagio dos objetivos, processos de trabalho e
préticas da linha de cuidado, bem como a socializagao dos indicadores.

O sexto objetivo trata de “Elaborar plano de otimizagao das altas”, visando enfrentar as principais
causas e consequéncias da superlotagio da unidade. As agdes estratégicas contemplam as seguintes
propostas: criagdo de sala de alta para diminui¢ao do tempo de ocupagao dos leitos ap6s a alta médica,
a pactuacdo de pardmetros de referéncia para os tempos méximos de espera em cada setor (liberacio
de exames, hordrios das prescricoes, solicitagio de transporte sanitdrio, etc) e a inclusio da pauta na
construgio do protocolo assistencial que auxilie na tomada de decisio para a alta em tempo adequado.

“Ampliar o ptblico atendido pela Casa de Maria, possibilitando o acolhimento da gestante, puérpera
e beb&” complementa o objetivo anterior na implantagio de medidas que enfrentam a superlotagao.
Dessa forma, planejou-se transformar a Casa de Marias, jd existente, em uma Casa da Gestante, Bebé
e Puérpera (CGBP), conforme a Portaria de Consolida¢ao N°© 3 de 2017 do Ministério da Satde,
contemplando a necessidade de for¢a de trabalho para compor a equipe minima no dimensionamento,
e buscando recursos para a manutengao do servigo.

Outro objetivo pactuado foi “Implementar e avaliar os fluxos de referéncia e contrarreferéncia
com os municipios atendidos pela unidade”. As a¢des ligadas a esse objetivo conectam-se com a
necessidade de avaliar e efetivar os fluxos jd existentes e pactuar novos nos casos de atualiza¢io da
composi¢io da rede e dos escopos dos servigos do territorio. Compreende-se que a participagao de
gestores, trabalhadores e usudrios do HJN nesse processo caracteriza-se como uma a¢io de educa¢io
permanente. Segundo Merhy, 2019 “[...] ¢ preciso criar espagos de conversa e escuta, colocar o
trabalho em andlise para recolher os efeitos produzidos sobre os envolvidos. [...] para favorecer a

produgio do cuidado, precisa ser construido de modo coletivo e compartilhado, e estar sempre em
questao.” (MERHY et al., 2019, p. 74).

O objetivo “Reestruturar os servios de apoio ao diagnéstico” compreende as agoes de investimento
em aquisicio e manutengio dos equipamentos e formagao profissional que garantam o bom
funcionamento, qualidade e otimizagao dos servigos de apoio diagndstico e terapéutico do hospital. A
proposta tem como base a identificagao de morosidade no processo de substitui¢ao dos equipamentos

anificados e aquisicao de novos, bem como de trabalhadores qualificados e em quantidade suficiente
danificad quisi¢do d b de trabalhad qualificad quantidade suficient
= para a oferta continua de acesso a alguns exames. Em relagdo a esse tema, o colegiado gestor da




B

linha de cuidado debateu também sobre a importincia de pactuar referéncias para a linha de apoio
diagnéstico, nos casos de exames mais complexos e para os quais a demanda é menos frequente.

Por fim, foram planejadas a¢oes relacionadas ao objetivo de “Construir estratégias de matriciamento
e teleconsultoria com outros servigos da rede”. As agdes contempladas neste objetivo sdo corroboradas
pelas diretrizes e estratégias para implementagio da Rede de Atencio a Satde, definidas na Portaria de
Consolidag¢ao N° 03/2017. Uma das estratégias correspondentes a diretriz “Desenvolver os Sistemas
Logisticos e de Apoio da RAS” contempla a amplia¢io da cobertura do Telessatide visando apoio aos
profissionais de satide da “segunda opiniao formativa” (BRASIL, 2017b).

O processo desenvolvido possibilitou a identificagio de situa¢oes-problemas centrais para a linha de
cuidado das mulheres e dos bebés nos percursos da rede de atengio e internamente no hospital. O
resultado apresentado sé foi possivel pela implicagao dos trabalhadores e gestores com a proposta
e com a reflexdo critica sobre os processos de trabalho e préticas no hospital. Evidencia-se, dessa
forma, um caminhar para a construgio de, como sugerem Ceccim e Ferla (2008), espacos criativos e
sensiveis na produgido da satide, um dos objetivos da educa¢io permanente.

Consideragoes

O plano de intervengao foi estruturado como um movimento do grupo para, a partir da andlise
da realidade concreta, realizar a sistematizacio de possiveis acoes estratégicas que possam enfrentar
as fragilidades levantadas pelo grupo como causas da respectiva situa¢ao/problema central. Cabe
ressaltar que essas fragilidades foram levantadas a partir da articulagio e mobilizagio dos préprios
trabalhadores do servigo e da gestdo estadual, assim como, os objetivos e estratégias de superagio das
mesmas foram tragados por esse grupo em um potente processo de intercimbio de conhecimentos,
ideias e subjetividades, que estruturaram essa a ferramenta de gestao apresentada.

Vale refletir sobre a importincia da aposta em buscar pelo cuidado centrado nas pessoas e suas
necessidades, incluindo a sabedoria e a experiéncia de quem o produz no cotidiano dos servigos, ou
seja, trazendo a perspectiva dos trabalhadores. Além disso, provocando significagdes sobre o cardter
pedagdgico dos encontros que os trabalhadores produzem junto aos usudrios.

O ano de 2021 foi designado pela Organizagao Mundial da Satide (OMS) como o Ano Internacional
dos Trabalhadores de Satdde e Cuidadores em reconhecimento a dedicagdo e atuagao na pandemia
de Covid-19 e destacando o papel essencial dos trabalhadores da sadde de cuidar dos cidaddos em
nivel global. A campanha na Regido das Américas ganhou o tema “PROTEGER. INVESTIR.
JUNTOS?”, que destaca a urgéncia em aumentar o investimento e a prote¢ao desses trabalhadores e

o seu reconhecimento, ressaltando a importincia de investimento e protegio em todos os momentos,
nao apenas durante emergéncias de sadde (OPAS/OMS, 2021).

Para tanto, o envolvimento dos profissionais de satide do HJN como participes ativos na discussio
do diagnédstico dos problemas relacionados ao processo de trabalho, a provocacio de desvendar
detalhadamente esses problemas no que tange as questdes administrativas, estruturais e ao desempenho
do seu préprio trabalho, e a proposicio de solugoes para o enfrentamento é uma oportunidade impar para
que, cada um desse grupo se sinta parte da intervencao e possa se identificar na qualificacio efetivada,
nas mudancas vivenciadas e no sucesso do servigo frente aos usudrios mies e bebés pernambucanos.
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Introducao

Desde o ano de 2011 a Rede Cegonha (RC) foi instituida pelo Ministério da Sadde (MS) como a
principal estratégia para reduzir a mortalidade materna e neonatal no Brasil. Os objetivos e diretrizes
buscam construir uma rede de assisténcia que acolha as mulheres e promovam o direito ao planejamento
reprodutivo, a aten¢do humanizada no pré-natal, parto e no pds-parto e para crianga até os 2 anos de
vida, o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento sauddveis (BRASIL, 2011).

Com a implantagio da RC, os estados e municipios receberam recursos para construgio, reforma,
qualificagio dos servigos com custeio de leitos de centros de parto normal, de alto risco, unidade de
terapia intensiva neonatal (BRASIL, 2011), entre outros investimentos que buscaram estruturar a rede
de cuidados materno e infantil. Entretanto, algumas estratégias como a qualificagao dos leitos para o
modelo pré-parto, parto e puerpério (PPP), nio foi bem sucedida o quanto o MS pretendia, como afirma
Pasche et al (2021), em estudo sobre o tema com 575 hospitais do Sistema Unico de Satde (SUS).

Paraalém das mudancas trazidas pelos investimentos apontados, a RC fortaleceu a necessidade da efetivagao
nos servigos de atengio a satide materna de leis que vinham sendo negligenciadas pelos servigos e por
suas equipes. A Lei do Acompanhante, que em seu Artigo 19-] determina a obrigatoriedade de permitir
“a presenga, junto a parturiente, de 1 (um) acompanhante durante todo o periodo de trabalho de parto,
parto e pés-parto imediato” (BRASIL, 2005, p. 1) e a Lei da Vinculagio da Gestante a maternidade
que determina sua vinculagio a unidade “em que se realizard o parto e na qual serd atendida nos casos
de intercorréncia’ e a complexidade da maternidade deve acolher e a “prestar a assisténcia necessdria
conforme a situagao de risco gestacional, inclusive em situagio de puerpério” (BRASIL, 2007, p 1).

Santos et al (2021) compreendem que aumento da cobertura de pré-natal, a captagio precoce da gestante
para inicio oportuno do acompanhamento, a capacitacio da equipe da atengao primdria a sadde e a
garantia da vinculagao da gestante a maternidade, proporcionam uma assisténcia resolutiva e de qualidade,
conforme as leis que regem o Sistema Unico de Satide (SUS), além de poder mudar a realidade da Razao
de Mortalidade Materna (RMM), ao fortalecer a rede e contribuir para evitar os ébitos.

Segundo Popolli et al (2018), a vinculagio da gestante com a maternidade é capaz de influenciar
mulheres na decisao quanto a preferéncia pelo parto normal. No seu estudo, frisou que todas as gravidas
pesquisadas, destacaram a importincia da visita & maternidade de referéncia para o nascimento, com
foco na humanizagio por levar seguranca, conforto e conhecimento para o momento.
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As agoes educativas, voltadas para informagoes e orientagdes sobre como acontece o parto (desde a
admissao hospitalar até o encaminhamento para o centro cirtrgico) ajudam a reduzir a inseguranga e

a ansiedade das mulheres e devem acontecer durante o pré-natal e na visita de vinculagao da gestante
a sua maternidade de referéncia (SAMPAIO et al, 2018).

Assim como o parto, todo periodo gestacional é marcado por uma gama de alteracoes fisioldgicas que
tornam o organismo da gestante, mais susceptivel a infec¢oes. Entre elas, a infecgao viral pelo SARS-
COV-2, agente etiolégico da Covid-19 responsivel pela pandemia que expoe todos ao risco de 6bito,
em especial os grupos de risco, que inclui gestantes. Diante das possiveis complicagoes para gestantes
e feto, é necessdrio o cuidado profissional, principalmente de enfermeiras, na busca por superar os
desafios que estdo presentes neste contexto (ESTRELA et al, 2020).

Com isso, buscou-se descrever como o Projeto VinNascer, responsdvel pela promogio da vinculagao
da gestante 2 maternidade, realizou educa¢io em sadde e promoveu o direito da gestante e
acompanhante a informagao, mesmo nas limitagoes impostas por medidas de seguranca, frente ao
cendrio de pandemia do Covid-19.

Metodologia

Trata-se de um relato de experiéncia descritivo de abordagem qualitativa, a partir de situacao vivida
p gem q p ¢
por participantes do programa VinNascer na maternidade do Hospital Regional Inicio de Sd (HRIS).

A unidade foi inaugurada em 01 de mar¢o de 1991, e atualmente ¢ servi¢o de referéncia em média
complexidade da VII Regiao de Satide com sede na cidade de Salgueiro. Atende urgéncias e emergéncias
clinica, cirurgia geral, clinica médica (com UTT adulto), obstetricia, pediatria, neonatologia (com
servigos de UCI e UTI), ortopedia e saide mental.

O hospital recebe pacientes de diversos estados, devido estar localizado na regiao conhecida como
“Encruzilhada do Nordeste” por se encontrar equidistante cerca de 500 km, de praticamente todas
as capitais nordestinas.

O Hospital Regional Inicio de Sd (HRIS) é uma unidade componente da Rede de Urgéncia e
Emergéncia (RUE) e da Rede Materna e Infantil, tem o perfil de atendimento para pacientes de
baixa e média complexidade. Para os casos que exigem um cuidado obstétrico de alta complexidade, a
referéncia é o Hospital Dom Malan, localizado na cidade de Petrolina-PE, IV Macrorregiao de Satde.

O relato de experiéncia baseia-se fundamentalmente na memoria dos participes e na anélise dos
eventos vividos que resultam em sua narrativa (CAPRA, 2005).

A implantacio da vinculagio das gestantes, é voltada para os participes dos 7 (sete) municipios que
compdem a VII Regido de Satde: Belém do Sao Francisco, Cedro, Mirandiba, Salgueiro, Serrita,
Terra Nova e Verdejante, 8 Maternidade , em cumprimento da Lei n° 11.634, de 27 de dezembro
de 2007, que dispoe sobre o direito da gestante ao conhecimento e a vinculagio ao servigo onde
receberd assisténcia no Ambito do Sistema dnico de Satde, seguindo o Principio da Regionalizagao.

Para organizagao das atividades, considerou-se como critério de inclusio, mulheres primigestas em
curso de segundo ou terceiro trimestre da gestacio.
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Sampaio (2018) na sua pesquisa que tratou da vinculagio de gestantes & maternidade de referéncia
€ ouviu gestantes em entrevista, constatou que a visita na maternidade do estudo ocorria entre o
sétimo e o nono periodo gestacional.

A criagdo do projeto iniciou em 2017 com o inicio da elaboragio do mesmo e apds apresentagio
em Comissao Intergestores Regionais — CIR, passou por reformulagio em 2019 e posteriormente
foi posto em pritica, com a efetivagdo as visitas das gestantes e acompanhantes & maternidade do
Hospital Regional Indcio de S4 — HRIS.

O programa funcionou plenamente até meados de 2020 quando foi necessria, sua interrup¢ao em
consequéncia da Pandemia de Covid-19 e a adaptagao de sua concepgio inicial a situagao pandémica.

Relato da experiéncia

A luta pela redugao da taxa de cesdreas e valorizagao do parto normal t,em acontecido de forma
persistente no HRIS. O percentual de partos normais ainda contempla apenas 32% do niimero total
de nascimentos da unidade, com um total de aproximadamente 200 partos/més.

A necessidade do servigo de ter uma agio educativa e fortalecedora para o incentivo a adesdo ao parto
normal, levou uma equipe formada de enfermeiros gestores e assistenciais a elaborar um projeto que
buscou aproximar mulheres e acompanhantes ao servigo hospitalar, por meio da efetivagio da lei de
vinculagao das mulheres com a maternidade.

Além disso, conhecer previamente a maternidade estd relacionado a reduzir a ansiedade pela
expectativa do nascimento em ambiente hospitalar. Antes da criagio deste projeto nao havia atividade
de educagio em satide com essa finalidade e a mulher conhecia o local de parir apenas na hora do
parto ou pelos relatos de terceiros, que repassavam suas experiéncias pessoais, positivas ou nao,
contribuindo para a tensao da gestante e familia, por medo do desconhecido.

O projeto citado, recebeu 0o nome de “VinNascer” pela unio das palavras “vinculagao” e “nascimento”.
Dentre os objetivos, destacam-se os principais descritos no Quadro 1.

Quadro 1: Descrigdo dos principais objetivos do Projeto VinNascer, do HRIS, 2021.

PROJETO VINNASCER - OBJETIVOS GERAIS

Promover o conhecimento e a vinculagio das gestantes dos municipios que compéem a Regido de Satde e seus
respectivos acompanhantes desde o ato do inicio no pré-natal 3 Maternidade do HRIS.

Permitir a construgao da corresponsabilidade dos acompanhantes e familiares frente as demandas do Ciclo gravidico-
puerperal.

Incluir atividades de educagio em satide para as gestantes e seus acompanhantes.

Contribuir para uma assisténcia segura, qualificada e focada no bem estar das gestantes da VII Regiao de Sadde.

Fortalecer a Rede Regional na Linha de Cuidado Materno-Infantil.

Fonte: Produzido pelos autores




Um grande apoio para o desenvolvimento das atividades de Educa¢io em Saidde do VinNascer, ¢ a
contribui¢ao das enfermeiras residentes. Em 2018, o HRIS tornou-se campo de prdtica de estdgio
do Programa de Residéncia em Enfermagem Obstétrica (PREO) da Escola de Governo em Sadde
Pablica de Pernambuco (ESPPE) e desde entdo, tem sido protagonista na luta pelo incentivo ao
parto normal, muita vezes, ao lado do VinNascer.

O programa conta com a entrada de 2 residentes anualmente, que desenvolvem suas atividades
préticas nos setores da unidade, colaboram e aprendem com a assisténcia direta as mulheres e com
acoes de educagao em sadde.

Além deste apoio, hd a colaboragio dos demais enfermeiros obstetras e profissionais multidisciplinares
para condugio das atividades propostas pelo VinNascer, no 4mbito hospitalar. Também deve ser
ressaltado que antes das visitas acontecerem, profissionais da atengao bésica (gestores e enfermeiros
assistenciais) s2o atores importantes e responsdveis pela busca ativa e agendamento das gestantes que
estdo dentro dos critérios para participagiao do VinNascer.

A necessidade da vinculagio de maneira integrada com os municipios e sua equipe de Atengio
Primdria a Satde (APS) e o hospital, através da visita & maternidade de referéncia para o parto, foi
vista como uma forma de preparar as gestantes e minimizar os anseios e medos expressados por elas
e seus acompanhantes (cOnjuge e/ou familiares).

Sabe-se que o inicio da orientagao em relagio ao parto deve iniciar jd no pré-natal para que a gestante
possa dirimir todas as suas davidas e esses esclarecimentos devem permanecer da sua admissao

hospitalar até a alta (SAMPAIO, 2018).

Inicialmente, buscava-se reduzir esses medos e promover a vincula¢io, apenas oferecendo a visita
supervisionada, em todo o percurso obstétrico do trinébmio mae/bebé/acompanhante, no hospital,
auxiliando na construgao da corresponsabilidade dos acompanhantes e familiares frente s demandas
do Ciclo gravidico-puerperal.

Ap6s sua reformulagao em 2019, foi vista a necessidade e oportunidade de otimizar o momento da
visita ao hospital, incluindo atividades de educacio em satde para as gestantes e seus acompanhantes,
realizadas em forma de rodas de conversa, a fim de contribuir para uma assisténcia segura, qualificada e
focada no bem-estar do trindmio, além de fortalecer a Rede Regional na Linha de Cuidado Materno-
Infantil.

Em projeto de vinculagio relatado por Galvao e Ferreira (2019), as gestantes e seus acompanhantes
obtiveram através da visita, informagées sobre o que envolve o gestar e parir, ora desconhecidas por
esses usudrios do SUS, e como resultado, trouxeram a aproximagio entre a gestante e os profissionais
da satide da unidade visitada.

Apesar de notar que a maioria dos participes nao tinha grau de instrugio elevado, buscamos ampliar a
compreensio das informagdes por meios mais diddticos visando a equidade que garantisse informacao
a todos, independentemente do grau de instrugio.

Alves e Muniz (2019) afirmam que gestantes com menores niveis de escolaridade e com vida
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social desfavordvel podem ter dificuldade de acesso a informagao e aos cuidados de sadde, que sao
imprescindiveis ao desenvolvimento de uma gestagao saudével.

Em cada encontro do VinNascer, ¢ planejado um tema de abordagem educativa, porém, por se tratar
de Roda de Conversa, existe espacos para discussdes em subtemas surgidos no didlogo, o que gera
uma maior participa¢io ativa dos participes. No quadro 2, é possivel uma ampla visao sobre os temas
gerais e adjacentes, abordados nas atividades presenciais, antes do cendrio pandémico.

Quadro 2: Rodas de conversa do Projeto VinNascer, antes da pandemia do Covid-19, do HRIS, 2021.

TEMA GERAL TEMAS ADJACENTES

Fatores estimuladores para o medo.

Medo da dor no parto Fatores estimuladores para a dor.

Métodos nao farmacolégicos para alivio da dor.

Como o bebé se beneficia do nascimento natural.

Beneficios do parto normal Como a mulher se beneficia do nascimento natural.

Como a rede de apoio se beneficia do nascimento natural.

Como a violéncia obstétrica se manifesta.

Violéncia e Boas Praticas: Como diferenciar | Como a mulher pode ser ativa durante as boas prdticas obstétricas.

Como o conhecimento pode oferecer poder sobre seu corpo.

Indicacoes reais de parto cesdrio

Quando o parto cesdreo serd uma boa escolha [— : —
Riscos e cuidados frente a um parto cirtrgico.

Lei do acompanhante — 11.108/2005 Papel do acompanhante durante o pré-natal, parto e puerpério.

Fonte: Produzido pelos autores

Segundo as Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal do Ministério da Saude (2017, p.
14), as mulheres devem estar informadas sobre o local onde vao parir e ter “acesso a equipe médica
(-..), acesso ao cuidado no trabalho de parto e parto por enfermeiras obstétricas (...), acesso a métodos
de alivio da dor, incluindo os nao farmacolégicos (...), a probabilidade de ser transferida para uma
maternidade”, entre outras informagdes que claramente sao importantes e podem ser fornecidas no
momento de visita 2 maternidade.

Em todas as rodas, havia suporte de aparelhos audiovisuais (notbook, data show e caixas de som) para
auxiliar a introdugio ao tema com apresentagio de videos e entrega de panfleto com as informagoes
da Cartilha do Acompanhante, que descreve o papel deste, no cendrio do parto.

Dentro do VinNascer, foi estabelecido entio, junto aos gestores municipais e equipes da unidade de
Satde da Familia (USF), o fluxo de vinculagdo através de um mapa que semanalmente é preenchido
pelo apoiador municipal do Projeto juntamente com a Coordenacio hospitalar do VinNascer, onde
agenddvamos, organizdvamos e supervisiondvamos as visitas que aconteciam uma vez por semana,
em dois turnos.

As agoes desenvolvidas pelos atores do VinNascer (Coordenador hospitalar do projeto, enfermeiras
residentes, apoiadores municipais, enfermeiras da atencio bdsica e Agentes Comunitdrios de Satde)
fortalecem a intersetorialidade no processo de trabalho. O quadro 3 descreve o fluxo da visita a
maternidade, ofertada pelo VinNascer, antes da Pandemia do Covid-19 e explica sobre os papéis de




cada ator envolvido.

Quadro 3: Fluxo de atividades do VinNascer e descrigio de atores, antes da pandemia do Covid-19,

do HRIS, 2021.

ATIVIDADE
PROPOSTA

PUBLICO-
ALVO

PROFISSIONAL RESPONSAVEL

MATERIAIS USADOS

Elencar gestantes/
acompanhantes para a
visita & maternidade;

Primigestas
entre 2° e 3°
Trimestre de

* Enfermeiro da Atenciao Bdsica — PSF

* Agente Comunitdrio de Satde - ACS

* Andlise do cartao de pré-
natal

as gestantes e
acompanhantes na
maternidade;

acompanhantes
agendados
previamente;

* Enfermeira Coordenadora Hospitalar
do VinNascer

Gestagao. * Apoiador Municipal do VinNascer
Agendar o dia/ Apoiador . ) * Mapa de Agendamento
. o . * Enfermeira Coordenadora Hospitalar | (Impresso)
horério da visita a Municipal do :
: . do VinNascer
maternidade; VinNascer; ,
* Computador (email)
Recepcionar Gestantes e * Carimbo de Presenga no

cartao de pré-natal;

* Contra-referéncia entregue
as gestantes;

Conduzir a atividade
educativa em forma de
Roda de conversa;

Gestantes e
acompanhantes;

* Enfermeira Coordenadora Hospitalar
do VinNascer;

¢ Enfermeiras residentes;

* profissionais convidados
(multidisciplinar);

* Notebook;

* Datashow;

* Caixa de Som;

¢ Panfleto da Cartilha do
Acompanhante;

Conduzir a visita nos
setores hospitalares;

Gestantes e
acompanhantes;

* Enfermeira Coordenadora Hospitalar
do VinNascer;

¢ Enfermeiras residentes;

* Placa de identificacio como
participante do projeto;

Fonte: Produzido pelos autores

A ideia de utilizar materiais visuais, surgiu ainda no periodo pré-pandemia ao perceber que algumas
gestantes e¢/ou acompanhantes, nao tinham grau de instrugao elevado e com isso, buscamos ampliar
a compreensio das informagoes por meio da valorizagio dos saberes prévios dos participes, ao passo
que no didlogo construido nas rodas, informagées pertinentes eram repassadas com linguagem
coloquial e demostradas em imagens/videos, ainda por meio de computadores, data show ou banners
com fotos e depoimentos de mulheres sobre sua experiéncia com o nascimento.

Apesar da tecnologia ainda fazer parte das atividades, jd existia um desejo de substitui¢ao por métodos
que estivessem mais préximos destas mulheres e familias. A criagao da Cartilha do Acompanhante,
foi uma forma de levar a informac¢io compartilhada na roda, para dentro de suas casas e reforcar o
papel/importincia do apoio dado pelo acompanhante no momento do pré-natal, parto e pés-parto.

Tudo isso, aos poucos foi substituindo o tradicional método de slides e leituras, comumente usados
em palestras e aulas, mas que nio surtia o mesmo efeito de participagao coletiva.
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Apé6s o momento coletivo de troca de saberes, por meio da roda de conversa, os participes sio
conduzidos a visita em todo o percurso realizado dentro do hospital, pela gestante e acompanhante
no dia do parto, e depois avaliam a atividade por meio de um questiondrio com 2Escada de Likert,
conforme o fluxograma abaixo, na Imagem 1.

Imagem 1: Fluxograma da visita ao percurso da gestante e acompanhante, realizada pelo VinNascer, no
HRIS, 2021.

GESTANTE E ACOMPANHANTE RECEPCIONADOS NO HRIS

DIRECIONADOS PARA ATIVIDADE DE EDUCAGCAO EM SAUDE
(RODA DE CONVERSA)

CONDUZIDOS A VISITA NOS SETORES DO PERCURSO DA
GESTANTE E ACOMPANHANTE NO HRIS

ACCR / TRIAGEM ALOJAMENTO

BLOCO
EMERG. OBST. OBSTETRICO - CONJUNTO

, SALA DE PARTO
PRE-PARTO jens)

PREENCHIMENTO DO FORMULARIO DE AVALIACAO DA ATIVIDADE
(ESCALA LIKERT)

Fonte: Produzido pelos autores

Ao término da visita intersetores da maternidade, a gestante e seu acompanhante de livre escolha,
respondem a um questiondrio que busca conhecer a visio dos participes quanto as atividades
desenvolvidas no projeto. Uma avaliagio de satisfacdo que varia desde a discordancia total do que foi
apresentado a concordincia total do que colocado, conforme dispoe a imagem 2, a seguir.

2 MENDES E MEGID (2021, p. 45). A Escala de Likert ou Escala Atitudinal ¢ “usada em questiondrios, incluindo pesquisas de

opinido, para especificar o nivel de concordéncia para cada afirmagio relacionada ao assunto”.




Imagem 2: Escala de Likert utilizada no questiondrio de avaliacio da atividade proposta pelo VinNascer,
no HRIS, Salgueiro, 2021.
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Como resultado final

1. A visita a maternidade superou as suas

expectativas?

2. Sentiu-se satisfeita quanto as atividades

desenvolvidas na visita?

3. A estrutura do hospital estava adequada?

4. A visita 8 matermnidade reduziu os medos e

anseios?

5. Teve dificuldade de deslocamento até a

maternidade?

6. Vocé sentiu-se acolhida pelos
profissionais?

7. Vocé recomenda que outras gestantes e

@ 666 66 6
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acompanhantes faca parte do projeto?

Fonte: Produzido pelos autores

Ap6s a efetivagao do Projeto VinNascer, foi realizado um levantamento da anélise dos questiondrios
aplicados aos participes das trés primeiras visitas, consideradas como visitas piloto do projeto, que
participaram 32 pessoas, entre gestantes ¢ acompanhantes, do municipio de Salgueiro, sede da VII
Regional de Sadde.

Dentre alguns dados, destaca-se que 78% confirmou que o VinNascer reduziu seus medos relacionados
a0 parto, conforme o Grafico 1.

Grdfico 1 : Relagdo de gestantes e acompanhantes quanto a opinido da redugdo de medos e ansiedades apds
0 VinNascer, no HRIS, Salgueiro,2021.
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Fonte: Produzido pelos autores
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Corroborando ao achado, Travancas e Varges (2020) relatam que o medo da dor ¢ algo cultural
e histdérico, que quando associado ao parto, reflete 0 medo de complicacoes, de realizagio de
intervengoes consideradas desnecessdrias e da associagao da dor a um sofrimento, que estd associado
a inseguranga gerada por falta de conhecimento da gestante e todos do seu convivio familiar.

Outro achado importante neste levantamento, é o dado que mostra a assiduidade dos participes, em
relagao ao agendamento prévio. Apenas 6,3% das gestantes compareceram sem o acompanhante,
como mostra o Grafico2.

Grdfico 2: Relagdo de gestantes e acompanhantes e sua assiduidade as visitas previamente agendadas, no
HRIS, Salgueiro,2021.
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Fonte: Produzido pelos autores

Brum (2020), afirma que a participagdo do acompanhante em grupos de educagao em satide perinatal,
auxilia na retomada do protagonismo da mulher ao passo que este acompanhante possa ser apoio
de intermediagdo ao interpretar os desejos da mulher no parto, por isso a importancia do suporte
continuo deste elo familiar.

O levantamento das visitas piloto, também mostrou que 100% acreditam que a visita 2 maternidade
¢ uma experiéncia que toda gestante deveria vivenciar.

Corroborando com este dado, Costa et al (2020) afirmam que a visita a maternidade ¢ uma estratégia
de humanizagio, para apoiar mulheres que passam por muitas mudangas durante a gestagio, entre
elas, 0 aumento da ansiedade, expectativa e preocupagao ao parto e puerpério, com o objetivo de
acolher e proporcionar a melhor vivéncia possivel, para gestante, bebé e acompanhante.

Para fortalecer a contrarreferéncia a Atengdo Primdria a Satde (APS), as gestantes recebem um
carimbo na Caderneta do Pré-Natal e um comprovante de participagio em atividade educativa e
vinculagio a maternidade, destinado ao enfermeiro responsavel pelo pré-natal, na Unidade Bésica de
Saide (UBS), que também ¢ adjuvante nos papéis de informar, orientar e preparar.




B

As mulheres em trabalho de parto apresentam maior conhecimento sobre o processo, quando

recebem informagées fornecidas pela equipe de forma esclarecedora e assim mais satisfagao de sua
parturi¢io (SAMPAIO, 2018).

Em meados de marco de 2020, conforme orientagio da Secretaria Estadual de Satdde de Pernambuco
(SES-PE), as atividades desenvolvidas e classificadas como nio emergenciais, foram suspensas devido
a identifica¢do dos primeiros casos de Covid-19 no estado, além da confirmagio de que gestantes
constituem um grupo de risco para a infecgao.

A Educagio em Sadde jd se confirmava como um dos principais pilares do Projeto VinNascer, e
diante desta certeza, o Programa de Residéncia em Enfermagem Obstétrica da ESPPE (outro pilar
da Educagio em Satde no 4mbito hospitalar), se fez presente na soma de agoes para fortalecer
este projeto, mesmo diante da pandemia do Covid-19. Iniciava-se neste momento, um plano de
adaptagoes necessdrias para continuar educando em satde, oferecendo informagoes técnicas de fécil
compreensao, sem desprezar os saberes prévios e os valores culturais das gestantes e suas redes de
apoio, fortalecendo uma troca de saberes.

Ao passo que o planejamento acontecia, foi observada uma mudanga no fluxo obstétrico hospitalar.
Gestantes e acompanhantes mostravam-se apreensivos com a situagao da pandemia, mas relatavam
nio entender em quais situagoes deveriam permanecer no isolamento social, buscar aten¢ao priméria
ou se direcionar a emergéncia obstétrica. Com isso, durante a classificagao de risco, observamos que
pacientes classificadas como Verde, continuavam a frequentar o ambiente hospitalar.

Ao passo que notava-se que este publico ndo poderia estar presente nas atividades propostas pelo
VinNascer, enxergava-se como saida, poder ir até essas mulheres e levar Educa¢io em Saide em uma
sala de espera e/ ou no consultério de triagem e classificagao de risco. Os materiais anteriormente
usados nas rodas de conversa, comegaram a ganhar espago nos corredores, nas paredes, nas falas e nas
mesas das residentes de enfermagem obstétrica que acolhiam e recebiam a populagio alvo. E o caso
do dilatdmetro construido a base de isopor e papel cartolina, para demonstragio de dilatagio cervical
e melhor compreensio sobre fase latente e fase ativa do trabalho de parto.

Os espagos que as gestantes e seus acompanhantes precisavam passar em algum momento, no
ambiente hospitalar, ganharam banners com fotos demonstrando os métodos para alivio da dor
no parto, liberdade de escolha de posi¢oes, além de informagoes escritas e visuais sobre violéncias
obstétricas e boas praticas no nascimento. Outros materiais utilizados em atividades anteriores do
PREO, foram reutilizados mostrando depoimentos de mulheres no pés-parto, trazendo a visio das
puérperas na Regional de Saide sobre o nascimento.

Ao perceber as mudangas proporcionadas no ambiente fisico da maternidade do HRIS e a nova
forma de realizar triagem obstétrica levando educagio em satde de forma visual pelas residentes do
PREO e coordenagio VinNascer, recebemos o convite do Programa Mae Coruja para realizarmos
um momento educativo junto as mulheres cadastradas no programa e seus familiares.

O Programa Mie Coruja Pernambucana (PMCP) é um dos programas sociais brasileiros de referéncia
na drea materno-infantil, sendo reconhecido e premiado pela Organizacio das Na¢oes Unidas (ONU)
e pela Organizacio dos Estados Americanos (OEA), como modelo de Gestao de Politica Pablica. Foi
implantado em 2007, tornou-se politica publica em 2009 (Lei n® 13.959) e estd presente em 105
municipios das 12 Regides de Satide. O Programa oferece apoio as maes em seus ciclos gravidico e
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puerperal e aos seus filhos até o 5° ano de vida, garantindo a eles um desenvolvimento saudavel e
harmonioso. O PMCP vem de parcerias entre estado, municipios e sociedade e vem melhorando os

indicadores sociais (PERNAMBUCO, 2021).

O PMCP buscava parcerias para promogio de educagio em saide para todo o publico alvo da
regido de saide, surgia entdo, um novo método de adaptagio do VinNascer, desta vez pensando nas
gestantes que encontravam-se isoladas em seus domicilios e seus familiares em época de pandemia. O
recurso de transmissao ao vivo, denominado “five”(inglés viver/ao vivo), trazia para o PMCP e para o
VinNascer uma forma de atrair o ptblico para mais préximo da maternidade, desta vez, utilizando-
se da ferramenta internet.

As lives promovidas pelo PMCP e participagao da Coordenagio VinNascer e das residentes do PREO
comegaram a acontecer semanalmente com diversos temas a serem discutidos. Um dos desafios
encontrados, foi o receio de que este recurso nao fosse democrdtico e acessivel a todos, porém, surgia
como uma op¢io diante das poucas disponiveis em um momento que as gestantes e sua rede de
apoio encontravam-se distante do meio hospitalar e ansiosas com as incertezas trazidas no momento
da primeira onda de infecgao por Covid-19, no Brasil.

Para surpresa de todos os idealizadores e organizadores, as transmissoes via internet ao vivo (lives)
apresentaram um alcance superior ao esperado, levando em consideragio o perfil socioecondmico das
mulheres acompanhadas pelo PMCP, que refletem na dificuldade ao acesso de internet e/ou computadores.

As transmissoes tinham como publico alvo, as mulheres e a comunidade, mas também se estendeu
aos espectadores profissionais de sadde, que utilizavam o espago para se atualizar nos muitos assuntos
abordados, tirar duvidas e servir de ponte para levar informagao de qualidade, aquele ptblico que
nio tinha acesso direto a rede de internet.

Ainda no contexto do Covid-19 dentro do VinNascer, as residentes do PREO e seus preceptores
desenvolveram fluxogramas para acolhimento, triagem e classificagio de risco para a gestante com
sintomas gripais e suspeita de infecgio pelo coronavirus. No HRIS os fluxogramas foram discutidos
com a Comissao Técnica de Combate ao Covid-19 local, que aprovou e instituiu no setor obstétrico
deste servigo. Os fluxogramas elaborados passaram a ser utilizados pela Coordenagao de Atencio
Primdria da VII Geréncia Regional de Satde (VII GERES) e sugeridos aos municipios para
implantagio na sua rede local, estendendo ainda mais o alcance do material produzido.

A partir dessa producio, as /ives de educagio em saide do Mae Coruja e VinNascer, também incluiram
a abordagem semanal sobre o passo-a-passo do que a gestante deveria fazer em caso de sintomas
suspeitos de infecgao pelo Coronavirus. Profissionais de satide também foram participantes assiduos
neste tema que, por se tratar de uma nova situagio de satde, toda temdtica relacionada ao assunto
abria espagos para dirimir ddvidas e solicitagoes de orientagdes por parte de profissionais e gestantes.

Ainda com a preocupagio de, por questoes sociais, muitas gestantes nao terem acesso a ferramenta
internet, o projeto VinNascer seguiu buscando identificar espagos frequentados pelas gestantes para
desenvolver outros métodos educativos.

o quadro 4, é possivel comparar a atividade do VinNascer antes e durante a pandemia. esar do
No quadro 4 | tividade do VinN tese d t d A d
publico-alvo ser o mesmo, foi necessirio tragar estratégias para alcangar as gestantes, muitas deles,
em isolamento social.




Quadro 4: Comparativo de atividades do VinNascer, desenvolvidas antes e durante a pandemia do COVI-
19, no HRIS, Salgueiro, 2021.

CRITERIO AVALIADO ANTES DA PANDEMIA DURANTE A PANDEMIA
Péblico-al Gestantes e acompanhantes, Gestantes, familiares, profissionais de saude,
Hbtcomalve agendadas pelo VinNascer; publico em geral;
Rodas de Conversa; Transmissdo online ao vivo (/ives)
Atividade de Educacio em
Sadde Exposicio de Banners com imagens e | Exposicao de materiais lidicos em diversos
depoimentos na sala do VinNascer; setores da maternidade.
* Medo da dor no parto;

, . * Sinais de trabalho de parto e sinais de alerta;
* Beneficios do parto normal;

Temas abordados nas e . L. L. * Sinais e sintomas de Covid-19 em gestantes;
* Violéncia obstétrica e boas praticas;

atividades -, .

« Part i * Fluxo de gestantes positivas para Covid-19

arto cesario;
’ na VII GERES.
* Lei do acompanhante;
L Computador, data show, Caixa de Massa de modelar, EVA, cartolina, tinta

Materiais utilizados ) .

som, banners; guache, isopor, feltro, tecidos.

Fonte: Produzido pelos autores

Em2021,asdatas comemorativasvoltadas para discussoes de satide, se constituiram de novas oportunidades
para elaboracio de materiais lidicos para educagio em saide. Por exemplo as agoes do més de maio em
alusdo a redugao da mortalidade materna e em agosto, para fortalecimento da amamentacio.

Nesta ocasido, as residentes do PREO, com supervisao da tutoria de campo que também coordena
o projeto VinNascer, desenvolveram uma exposi¢do visual sobre as vias de nascimento e seus riscos
e beneficios. Utilizaram-se de materiais como tinta a dedo, massa de modelar, tecidos e etc, para
demonstrar todas as incisoes realizadas no abdémen gravidico em situagao de cirurgia cesdrea,
quantidade de sangue perdido em situagoes fisioldgicas em parto normal e parto cirdrgico, além
da diferenca e tecidos atingidos em uma episiotomia® e uma laceragio perineal, como também
demonstraram diferengas anatdmicas no colo do ttero com dilatagao nas fases do trabalho de parto.

Com a exposi¢ao visual, gestantes internas e acompanhantes, profissionais de satide e de outras dreas como
seguranga e administragao hospitalar, pararam para prestigiar e tirar dividas sobre o tema, de forma que
estes se transformaram em multiplicadores para os demais. Além dos enfermeiros obstetras, que também
se envolviam na discussao de forma a fomentar ideias para Educacio Permanente na obstetricia hospitalar.

Seguimos em constantes reflexoes, com abertura para todas as formas de criatividade, a fim de inovar
e adaptar nas novas formas de educar em saide. Tendo em vista que ainda nio é possivel voltar
ao propésito inicial do VinNascer, que ¢ a visita de vincula¢ao na presencial, o PREO e o PMCP,
seguem como firmes aliados neste papel inovador diante de um cendrio tao desafiador, que ¢ a
Pandemia do Covid-19.

3 GUIMARAES, et al. 2018. Incisio cirtirgica na regiio da vulva, realizada no momento de expulsio do conceito, classificada de
acordo com a sua localizacio, podendo ser lateral, médio-lateral e mediana.
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Contudo, sabemos que as gestantes constituem um grupo de risco para infecgao do Coronavirus. E
este ainda é o principal desafio para o retorno das atividades presenciais do VinNascer, que acontece
no hospital (ambiente com alto risco para contaminagio).

Espera-se formagoes de mais parcerias que levem educa¢io em satide para gestantes e familiares,
assim como o PREO e o PMCD, para driblar a impossibilidade da gestante ir até a maternidade
para efetivar a vinculagdo. Enquanto isso, aguarda-se o controle da pandemia do Covid-19, com
articulagdes do HRIS e VII Regional de Satide, buscando meios para alcangar a curto prazo, a meta
de continuidade das atividades propostas pelo VinNascer.

Conclusao

Compreende-se que a Pandemia do Coronavirus trouxe reflexdes necessirias sobre a importincia de
trabalhar meios de educacio em satde, sobretudo de forma extramuros, com equidade e democracia. Para
o projeto VinNascer do Hospital Regional Indcio de S4, a reflexdo também vem para modificar a forma
de continuar a ofertar o propdsito da vinculagio da gestante ao servigo de referéncia para o nascimento.

Estd sendo realidade, entender que é possivel a maternidade ir até a gestante, no momento que o
inverso nio seja possivel por razdes de seguranca do trindmio mae/filho/acompanhante.

Os resultados sao percebidos a partir da fala das gestantes que sao atendidas na maternidade e
relatam ter sido bem orientadas com os recursos disponiveis na adaptac¢io do Projeto VinNascer,
além das falas dos profissionais da Aten¢io Primdria que reforcam o quéo tem sido positivo para
fortalecimento das agdes de satde, visto que este é o primeiro espago que desenvolve Educagio em
Saide como prevengao e promogao de sadde.

A cada acontecimento, hd reunides de adaptacio para pensar estratégias para alcancar de forma
segura, o maior numero de pessoas do publico alvo. Enquanto a pandemia nao acaba, o projeto
VinNascer segue desenvolvendo parcerias e pensando novas formas de educar em sadde.

Como resultado positivo, também destaca-se a premiagio da Coordena¢io Estadual do PMCP ao
equipamento de satide local do programa, o Canto Mae Coruja da VII GERES, pelo desenvolvimento
das /ives durante a pandemia em parceria com o VinNascer e Programa de Residéncia em Enfermagem
Obstétrica da ESPPE, que conta com videos salvos em plataformas com mais de 1000 (mil) acessos.

As adaptagoes seguem em constante discussoes para pensar novas atividades, pois apesar de ter como
potencialidade o baixo custo, ainda apresenta como limitagao, as dificuldades para alcancar diversos
niveis sociais com a mesma atividade, além da limitacio fisica causada pela prépria pandemia, de nao
poder realizar encontros presenciais e com maior nimero de participantes.

Nos dltimos planejamentos, hd a ideia de levar Educagao em Sadde em forma de videos elaborados
na maternidade, a partir das boas experiéncias de parturientes para as unidades de sadde onde sio
realizados o pré-natal e que também mostre o percurso realizado na visita presencial do projeto
VinNascer, apresentando aos espectadores os setores da obstetricia do hospital e a sala de parto.

Com o avango da Politica de Imunizagio voltada a gestantes, também estd em pauta, a busca por
uma metodologia ativa e que respeite o distanciamento social, para promover Educagio em Sadde




para este pablico no momento da vacinagio para o Covid-19.

A coordenacio do programa VinNascer vem usando a criatividade para inovar a partir da realidade
vivenciada. E importante destacar que o VinNascer estd aberto a futuras parcerias em busca de melhorar
a qualidade do cuidado para as mulheres sertanejas, durante e depois da pandemia do Covid-19.
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ANEXOS

Fotografia 1: Caderneta da Gestante com o carimbo do Projeto VinNascer, Salgueiro, 2021.
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Fotografia 2: Palestra explicativa realizada com gestantes e acompanhantes do Projeto VinNascer antes da
Pandemia do Covid-19, Salgueiro, 2021.
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Fonte: pesquisadoras. 2021. imagem autorizada pela pesquisadora Roseane Lopes.

Fotografia 3: Profissionais do Projeto VinNascer e do PREO explicando os vdrios materiais lidicos

utilizados durante a visitacdo de gestantes internadas, durante a pandemia do Covid-19 no HRIS,
Salgueiro, 2021.
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Fotografia 4: Moldes de massa de modelar, usados nas adaptagoes das atividades educativas do Projeto
VinNascer, durante a pandemia do Covid-19, Salgueiro. 2021
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Fonte: pesquisadoras. 2021.

Fotografia 5: Palestra on-line (live) sobre o VinNascer, destinada para gestantes e acompanhantes,
adaptacio diante o cendrio da Pandemia de Covid-19, Salgueiro, 2021.
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HOSPITALAR COMO CONTRARREFERENCIA DA
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Introducao

A morbimortalidade materna representa grande impacto na satide pablica. Aproximadamente 830
(oitocentos e trinta) mulheres morrem no mundo todos os dias, por causas evitdveis, relacionadas
ao periodo gestacional e parto. Em 2015, uma iniciativa global das Nag¢oes Unidas, conhecida como
Objetivos de Desenvolvimento Sustentdvel (ODS), convocou o Brasil a participar da eliminagao da

morte materna evitdvel (OPAS/OMS, 2018; OMS/MS, 2020).

Das estratégias adotadas pelo Ministério da Satide (MS) para fortalecer e qualificar o atendimento as
gestantes na melhoria da atengio ao periodo perinatal destaca-se a Rede Cegonha (RC) que instituiu
medidas de orienta¢io e qualificacdo dos profissionais da rede de atengio as gestantes, puérperas e

as criangas até os 2 anos e trouxe estratégias para a reorganiza¢io do modelo de atengao ao parto e
nascimento (BRASIL, 2011).

Ao longo dos anos tem sido reconhecida a importincia da atengdo puerperal, inclusive com politicas
que empenham esforcos e estabelecem protocolos, agdes e estratégias para atengdo puerperal, em

especial na Atengao Primdria a Sadde (APS) (BRASIL, 2016; BRASIL, 2020; ZUGAIB, 2020).

A satide materno-puerperal é sensivel aos cuidados da APS, isso significa que a qualidade desse
cuidado longitudinal implica diretamente na sadde das mulheres e que é necessdrio qualificar as
acoes voltadas para esse nivel de aten¢io para acompanhd-las (OPAS/OMS, 2013; BARATIERI,
2019) quer seja no periodo pré-concepcional, durante o pré-natal e no puerpério. A consolidagio
de contrarreferéncia é um dos fatores que proporciona a efetividade do cuidado ao usudrio do SUS
e essa comunicacio da situagio de saide pode garantir melhoria na continuidade da assisténcia

obstétrica (REIS, 2015).

Esta interven¢io foi pensada e desenvolvida como trabalho de conclusao do Programa de Residéncia
em Enfermagem Obstétrica da Escola de Governo em Satide Publica de Pernambuco (ESPPE) do
Hospital Regional Inicio de S em Salgueiro. Sua concepgio foi advinda de uma disciplina cursada
no segundo semestre de 2019 e a intervencio foi realizada no inicio de 2021 que teve como objetivo
implantar um formuldrio de alta hospitalar/contrarreferéncia entre a maternidade do Hospital
Regional e as Unidades de Satide da Familia de um municipio do Sertdo Pernambucano.

—

100 _
A

&5 T
: e, i
_..-ﬁ%cm_\u . _';-.,f\;'-ea P e




0 Ciclo gravidico puerperal, politica de sailde materna e morbimortalidade materna no Brasil.

O periodo gravidico puerperal abarca o trajeto biopsicossocial da mulher, desde a fertilidade, a
gestacdo, o parto e o puerpério. A compreensio da importancia na longitudinalidade do cuidado
¢ fundamental diante dessa sequéncia de circunstincias igualmente relevantes para a qualidade de

sadde da mulher (BRASIL, 2019).

As ocorréncias de morte materna, fetal e infantil, geralmente se originam no periodo estacional e
estdo relacionadas a complica¢oes de morbidades preexistentes ou identificadas durante a gestago.
Sendo assim, a equipe de satide deve estar qualificada para identificar precocemente sinais e sintomas
dessas complicagoes, e estabelecer a conduta apropriada a cada situagio (BRASIL, 2019; ZUGAIB,
2020).

Em 2011, o MS publicou a Rede Cegonha como estratégia central na organizagio e qualificagio da
atengio a satide da mulher e da crianga que continua como politica vigente. Entretanto, os desafios
ainda existem assim como a necessidade de estratégias para fortalecer e qualificar o atendimento
no pré-natal, parto e puerpério (BRASIL, 2019). Uma delas envolve mudancas assistenciais e
organizacionais dos servigos de atengio a satide, onde os esforgos continuos dos profissionais e gestores

envolvidos devem ser sincronizados, evitando a fragmentacio desses sistemas que pode refletir em
desfechos negativos e o aumento da mortalidade materna (BRASIL, 2019; ANDRADE, 2020).

Amortalidadeno periodo gravidico-puerperal éum problemadesatde publicaqueafeta principalmente
as regides com baixos indices socioecondmicos. Entre os anos de 1990 e 2015 houve diminui¢io
dos 6bitos maternos em todo o mundo. Contudo, o decréscimo ainda é discreto, comprovado

pelo fato de apenas nove paises terem alcancado a redugio de mortes proposta pelos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM), de 75% para o periodo em comento (ANDRADE, 2020).

O Brasil tornou-se signatdrio de outras metas de desenvolvimento, como o ODM e atualmente, busca
alcancar os ODS. Entre 2016 e 2030 a meta é reduzir a taxa global de mortalidade materna para
menos de 70/100 mil nascidos vivos (NV). No tltimo biénio disponivel nos sistemas de informagio
(2017 € 2018), o Brasil conseguiu reduzir em 8,4% a Razao de Mortalidade Materna (RMM). Ainda
assim, o pafs estd acima das metas consolidadas com a Organizagao das Nag¢des Unidas (ONU)

(BRASIL, 2020).

A morbimortalidade no periodo puerperal retrata os riscos atribuiveis a gravidez, ao parto e ao
puerpério e a qualidade da assisténcia a satide da mulher que os sistemas de saide vém prestando. A
avaliacdo desta assisténcia é necessdria na identificagio de condutas para redugao das mortes maternas

evitdveis (VEGA, 2017; OPAS/OMS, 2018).

A longitudinalidade no cuidado puerperal e a contrarreferéncia entre o hospital e a unidade
saide da familia

O Puerpério ¢ o periodo que tem inicio ap6s a dequitagao (periodo do parto que ocorre apds saida do
feto a expulsdo da placenta e das membranas) e se estende até 6 semanas pds-parto, e é caracterizado
por alteragdes biopsicossociais de readaptagio do organismo feminino e ajustamento da identidade

materna (FERRO, 2017; BRASIL, 2013; ZUGAIB, 2020).
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A Rede Cegonha prevé no componente puerpério o acolhimento e o acompanhamento da puérpera
na Atencio Bésica (AB) com visita domiciliar na primeira semana apés a realizagio do parto e
nascimento e consulta puerperal entre o 30° e o 42° dia pés-parto (BRASIL, 2011). E favordvel
que os profissionais da APS estejam aptos para acolher as mulheres e realizarem a visita domiciliar
ampliando adesdo ao cuidado: esse é o papel da AB, ordenadora e coordenadora da rede de atengao
a sadde, garantindo a resolutividade, longitudinalidade, integralidade do cuidado e humanizagao da
assisténcia a sadde materna (ASSIS, 2019).

Ainda durante o periodo de internagdo hospitalar da parturiente, a equipe da ESF deve ter
conhecimento do parto e nascimento bem como a data estimada de alta, possibilitando a programacio
da visita domiciliar puerperal. Ambas as consultas (primeira e segunda semanas) devem focar na
identificagio e tratamento de complicagées comuns nesse periodo (BRASIL, 2019). E possivel que
a equipe de satide identifique infecgoes, hemorragias e demais complicagdes comuns a este processo
de mudangas e adaptagio do corpo feminino (REIS, 2015; BH, 2019).

Mesmo diante da importincia da consulta puerperal, estudo indica que hd uma baixa adesdo a
consulta nessa fase, relacionada a dificuldades de comunicagio entre as gestantes e os profissionais de
satde durante o pré-natal (ASSIS, 2019). Esse mesmo autor afirma que as realizagbes de consultas
tecnicistas nao permitem a criagio de um espago de acolhimento das angustias, receios e necessidades

das gestantes (ASSIS, 2019).

Evidéncias apontam uma associagio negativa entre a realizagio de cesariana em rela¢o ao nimero de
consultas no puerpério. Observa-se que entre as mulheres que realizaram cesarianas existe um niimero
reduzido de mulheres retornam as consultas puerperais, podendo indicar que a satide da mulher nesse
periodo ainda precisa receber mais aten¢do por parte dos profissionais de saide (ASSIS, 2019).

As principais causas que ligam a cesariana aos problemas no puerpério sio as infeccoes, depressao pds-
parto, hemorragias, sindromes hipertensivas, entre outras (BH, 2019). A ocorréncia desses problemas no
pos-parto, somados ao nao acompanhamento dos fatores de risco no periodo puerperal, podem resultar
na morte de mulheres. Torna-se imprescindivel que o profissional de satide entenda a importancia da
consulta, dos fatores de risco e do acompanhamento nessa fase (REIS, 2015; BH, 2019).

Diante do exposto, é importante que as Equipes de Satde da Familia recebam as mulheres no
puerpério com o registro formal da alta hospitalar e que desenvolvam agdes efetivas de cuidado para
evitar a ocorréncias de complica¢oes e de desfechos negativos nessa fase.

Metodologia

Trata-se de um estudo de interven¢io com abordagem qualitativa, constituindo-se um dos escopos
da pesquisa-ago. A intervengdo surgiu como resposta, a um problema concreto que interferia em
uma situagio real existente, (OLIVEIRA, 2015) a auséncia de um formuldrio de alta hospitalar/
contrarreferéncia na Maternidade do Hospital Regional Indcio de Sd (HRIS), principal unidade de
saide da VII Regio de Satide de Pernambuco — Salgueiro. A pesquisa foi desenvolvida presencialmente
na unidade hospitalar e virtualmente, pela impossibilidade de reuniées presenciais impostas pela
pandemia da Covid-19, com os profissionais de saide das Unidades de Satide da Familia vinculadas
ao municipio de Salgueiro — PE, cidade com popula¢io estimada de 61.249 mil habitantes.
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O HRIS ¢ de abrangéncia regional e embora tenha o perfil de atendimento de baixa/média
complexidade, é procurado como primeira referéncia para gestantes de alto risco na regidao que sio
encaminhadas para o Hospital Dom Malan em Petrolina (sede da Macrorregiao de Satde) (REDE
UNIDA, 2020).

A proposta inicial, projeto de intervengao, surgiu a partir da disciplina de Planejamento em Saude,
cursada em 2020 no Programa de Residéncia em Enfermagem Obstétrica da Escola de Governo
em Saide Publica de Pernambuco (ESPPE). A disciplina requeria um produto a ser aplicado na
melhoria da satide na regido, nesse caso, um formuldrio de alta hospitalar/contrarreferéncia para a alta
hospitalar da maternidade do HRIS. O estudo foi realizado no periodo de janeiro e fevereiro de 2021.

Inicialmentefoielaboradooinstrumentodenominado “Formuldriodealtahospitalar/contrarreferéncia”
com base nas informagoes do Caderno de Atenciao Bdsica N°© 32: Atencao ao Pré-Natal de Baixo
Risco do MS e as recomendacoes da OMS: cuidados intraparto para uma experiéncia de parto
positiva (BRASIL, 2013; OPAS/OMS, 2018). Em seguida, o formuldrio foi apresentado na reuniao
de gestores da unidade e passou a ser avaliado pelo diretor médico da obstetricia, coordenadora de
enfermagem e enfermeiros obstetras do HRIS e, a coordenadora da APS do municipio de Salgueiro.
A pés um periodo de monitoramento, o formuldrio foi aprovado. Posteriormente, os profissionais
iniciaram a utilizagdo do formuldrio para as puérperas residentes em Salgueiro, tinico municipio da
VII regido em que a utilizagao do instrumento foi pactuada.

A avaliagio do “formuldrio de alta hospitalar/contrarreferéncia” foi constituida por t enfermeiros (a)
vinculados as vinte Unidades de Satde da Familia (USF) do municipio de Salgueiro que aceitassem
contribuir no estudo. Entretanto, oito enfermeiros (a) foram excluidos, por nao desejarem participar
ou estarem em afastados de suas atividades laborais; 1 porque encontrava-se de licenca maternidade
e o 2 por estarem de férias. Ressaltamos, que todos os participantes a assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A coleta de dados referente a andlise dos profissionais da APS se deu com um questiondrio
semiestruturado, que continha dezesseis perguntas com dimensoes objetivas e avaliou a facilidade em
sua exposi¢ao, compreensao e completude das informagdes e pertinéncia das informagées relacionados
as informagdes da alta hospitalar, do parto e puerpério. Além dessa, a dimenséo subjetiva avaliou o
uso do formuldrio de alta na rede de aten¢io a satide com dados sobre o recebimento do formuldrio
como a chegada em tempo hdbil, a funcionalidade e sua necessidade, além de 1(uma) questao aberta,
permitindo acrescentar alguma informagao que o enfermeiro julgasse necessiria.

A anilise dos dados foi feita a partir da estatistica descritiva com o uso do programa Microsoft
Excel’. As informagbes trazidas pelos respondentes variaram entre as respostas “SIM” e “NAO” as
perguntas. Contudo, apds assinalar os itens, o enfermeiro encontrou um espago em aberto para que
ele fizesse sugestdes, que correspondeu ao questionamento “Acrescentaria alguma informagao ao
instrumento? Qual?” Essa pergunta possibilitou o exercicio da criatividade e da avaliagao técnica por
parte dos enfermeiros respondentes.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Real Hospital Portugués de
Beneficéncia de Pernambuco sob o Certificado de Apresentagio de Apreciacio Etica (CAAE)
40933220.4.0000.9030.
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Resultados e discussao

Os resultados serdo apresentados com base das trés dimensées analisadas: (a) facilidade na sua
exposicao em que todos os 12 (100%) enfermeiros afirmaram que as informagoes contidas no
formuldrio de alta apresentavam-se ficeis, permitindo agilidade para encontra-las. (b) compreensao
e completude das informagdes que todos os 12 (100%) enfermeiros apontaram que encontraram
facilidade na interpretagao dos dados contidos no formuldrio e julgaram que os dados estavam
completos, ou seja, o “formuldrio de alta hospitalar/contrarreferéncia” continha todas as informagées
indispensdveis ao atendimento puerperal, permitindo que o profissional da APS tenha ciéncia do que
ocorreu no trajeto da mulher durante o seu periodo de internagao hospitalar e, (c) pertinéncia das
informagoes em que também todos (100%) os enfermeiros apontaram que as informagoes trazidas
eram pertinentes, proporcionando uma contrarreferéncia adequada e permitindo o maior acesso as
informacoes que sao fundamentais para um acompanhamento puerperal completo e individualizado.

O MS aponta que as agoes e orientagoes realizadas pelo enfermeiro as puérperas, precisam contemplar
as particularidades psicossociais do periodo, além dos devidos cuidados com alimentagao, aleitamento
materno, planejamento reprodutivo, complicagbes no pds-parto e retornos as consultas de rotina a
partir da situagao de risco da mulher, ou seja, das informacoes trazidas na referéncia e contrarreferéncia,
colaborando no direcionamento e efetividade deste atendimento (BRASIL, 2013).

Antes do desenvolvimento dessa intervengao, no Hospital Regional Indcio de S4, as informagdes da
mulher relativas ao periodo de hospitaliza¢io ficavam armazenadas em seu prontudrio e os profissionais
das USF nio tinham acesso a tais informagdes. Entretanto, com a implantagio do “formuldrio de alta
hospitalar/contrarreferéncia” isso facilitou o acesso as informagées pelo. Um ponto importante para
adesdo dos profissionais da unidade hospitalar ao preenchimento do formuldrio foi que o mesmo
ficou fécil de preencher porque as informagées sio objetivas e de ficil preenchimento.

Quanto a avalia¢io do periodo de recepgao do “formuldrio de alta hospitalar e contrarreferéncia” pelos
enfermeiros das USF (Figura 1), observou-se que 7 (60%) receberam o “formuldrio de alta hospitalar/
contrarreferéncia” em momento oportuno, ou seja, entre o 7° ¢ 10° dia pds-parto, enquanto que os
demais 5 (40%) apontam nao ter recebido oportunamente (apds o 10° dia pds-parto). Tal fato, pode
comprometer a assisténcia devido auséncia de informagoes adequadas.

Figura 1- Periodo de recepcio apds o parto (DPP) do “formuldrio de alta hospitalar e contrarreferéncia”
pelos enfermeiros das USE Salgueiro-PE, 2021.

m Entre 72 e 102 DPP = Apds o 102 DPP

Fonte: Autoria das pesquisadoras, 2021.
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No cendrio brasileiro, as acoes de cuidado a mulher no puerpério ainda sao consideradas insatisfatérias,
entre outras razoes, devido a problemas na educagao e promogao da satide, ao vinculo frigil entre
mulheres e a ESE ao fato das préticas e protocolos de cuidado estarem mais voltadas as necessidades
do RN e a problemas na organizagao da rede de servigos, onde o enfermeiro fica sobrecarregado
com assisténcia e geréncia da unidade em fungoes burocriticas, prejudicando o tempo assistencial

oferecido (CASTIGLIONI, 2020).

A implementagio do cuidado puerperal é importante para que ocorra o desenvolvimento de agoes
educativas e preventivas, detecgao precoce de situagoes de risco puerperal, estabelecimento de vinculo
entre o hospital e a ESF e direcionamento do acesso da puérpera e RN a servigos de satide qualificados

conforme as necessidades individuais (BRASIL, 2016; CASTIGLIONI, 2020).

Ao responder sobre a importincia da implantag¢io do formuldrio de alta hospitalar/contrarreferéncia,
todos os 12 (100%) participantes destacaram que seu uso pode fortalecer a contrarreferéncia da
assisténcia hospitalar para a APS. Tal fato, significa que ao ter acesso as informagées do periodo
do atendimento hospitalar, os profissionais da APS podem ter um direcionamento mais adequado
do cuidado, contribuindo com a melhoria da qualidade da aten¢io e, consequentemente, com a
redu¢io da morbimortalidade materna. Alertar os profissionais da APS sobre o internamento e suas
intercorréncias como infec¢oes puerperais e quadros hipertensivos pode aumentar a vigilincia sobre
a situagao da puérpera ao voltar para casa. O manejo desses problemas através de simples acoes de
satide como orientacoes e prescricdes medicamentosas podem implicar na evitabilidade das mortes
maternas.

Todos os enfermeiros pesquisados afirmaram que o formuldrio utilizado na intervengao fez diferenca
na forma de atendimento, colaborando com a atengio integral a sadde da puérpera. Dentre os
profissionais que assistem a mulher no puerpério, destaca-se o enfermeiro como profissional
habilitado para compreender as modificagoes puerperais. Diante dos beneficios relativos a consulta
de enfermagem no puerpério, acredita-se que reconhecer as principais necessidades da mulher
nesse periodo e oferecer assisténcia direcionada pode contribuir com a redugio dos indices de
morbimortalidade materna, que poderd ocorrer a partir identificagio e do tratamento precoce das
patologias especificas do ciclo (SILVA ez al, 2020).

A mortalidade materna é um evento com consequéncias socioecondmicas de grande magnitude que
prejudica as familias, os governos e as sociedades. E uma iniquidade social, considerada evitdvel em
92% dos casos e acomete em quase sua totalidade, mulheres da classe econd6mica menos favorecida. A
compreensio adequada da problemdtica da mortalidade materna pode ajudar a prevenir a ocorréncia
desse 6bito. Fatores importantes para sua prevenc¢io siao o conhecimento de circunstincias que podem
levar as mulheres & morte, a trajetdria e avaliagao da assisténcia prestada e o elo entre os servigos de

sadde (SILVA, 2019).

Nenhum dos enfermeiros participantes do estudo, referiu que acrescentaria informagdes ao formuldrio
de alta hospitalar. Os mesmos profissionais acharam vilida a continuidade do uso deste formuldrio
ap6s o final do projeto de intervencio, tanto no municipio de Salgueiro quanto a ampliagdo para os
demais municipios da VII Regiao de Satde, que é constituida por mais 6 municipios.
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Conclusao

Os resultados apresentados nesse estudo demonstraram que, apesar dos avangos com a implementagio
de politicas na satide da mulher, a rede de atengao materna e infantil ainda precisa ser fortalecida.

A implantagao do “formuldrio de alta hospitalar/contrarreferéncia” no HRIS constituiu-se uma agao
simples e vidvel de melhorar a comunica¢io entre os profissionais do hospital e da APS. O acesso
da informagio da assisténcia hospitalar com a gestante/puérpera para a equipe da APS ¢é essencial
para a tomada de providéncias em relacdo as mulheres de risco no que se refere a identifica¢io de
sinais de alerta, a intensificacdo do acompanhamento puerperal e, por conseguinte, a redugao da
morbimortalidade materna.

A contrarreferéncia é um processo facilitador da comunicagao multiprofissional que consegue
conectar todas as complexidades de atendimento em satide, beneficiando pacientes e profissionais,
evitando que apds o parto, as informacoes nao fiquem restritas apenas ao prontudrio hospitalar.
Entende-se que o recebimento por parte dos profissionais da USF das informag¢oes encaminhadas
no “formuldrio de alta hospitalar/contrarreferéncia” teve uma boa aceitagio. Contudo, reavaliagoes
periddicas do formuldrio deverao ser feitas por parte da equipe do HRIS e da APS para implementagao
de novas informacoées, fato necessirio diante da dinamicidade das evidéncias cientificas.

A valoriza¢io e utilizagio desse instrumento “formuldrio de alta hospitalar/contrarreferéncia’,
melhora o direcionamento do cuidado, através da intera¢io entre os profissionais que fazem parte da
rede de cuidado de cada mulher. Na obstetricia a contrarreferéncia se faz essencial, visto que a atengao
4 mulher vai além do momento do parto, necessério para o cuidado longitudinal a essas mulheres. E
importante a realizagdo de estudos que possam avaliar o impacto da utiliza¢io do “formuldrio de alta
hospitalar/contrarreferéncia’.
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Apéndices

Apéndice 1 — Formuldrio de Alta Hospitalar

DADOS DO PARTO

PARTONORMAL( ) CESARIANA( ) INDICACAO:

NOME: REGISTRO:

PARTO AS : DE / /
LESOES VULVOPERINEAIS: { ) SIM { ) NAO; LOCAL: : GRAU:
EPSIOTOMIA: ( )SIM ( ) NAO
INTERCORRENCIAS/ CONDUTA :
DADOS DO PUERPERIO
ALEITAMENTO PRECOCE: { )SIM ( )NAO
MAMILO : PROTUSO  ( )DIREITO ( )ESQUERDO
PLANO ( )DIRCITO ( ) CSQULRDO
INVERTIDO  ( ) DIREITO ( ) ESQUERDO
PA: X MMHG / PULSO: BPM / TEMPERATURA: oC

MUCOSAS: ( ) CORADAS ( ) DESCORADAS: __ /a+

SANGRAMENTO GENITAL: ( ) FISIOLOGICO ( ) AUMENTADO

PC (ASPECTO DA FO): FO LIMPA/ SEM SINAIS FLOGISTICOS ( ) SIM ( ) NAO

BOA ACEITACAO ALIMENTAR: ( ) SIM ( ) NAO

ELIMINACOES FISIOLOGICAS: PRESENTES/ASPECTONORMAL ( ) SIM ( ) NAO

svD: ( ) 5IM ( ) NAO ; TEMPO DE USO: h; EDEMA: ( JNAO () SIM__ /4+

MEDICAMENTOS UTILIZADOS:

MEDICAMEN 10S PRESCRITOS:

ISOIMUNIZACAO PELO FATOR RH: ( ) SIM ( ) NAO

INTERCORRENCIAS/ CONDUTA :




Apéndice 2 — Formuldrio de Avaliacio do formuldrio de alta hospitalar

Formulario eletronico de Avaliagao da utilizagao do Instrumento de Alta Hospitalar
Parte | — Dados objetivos do instrumento

1 - Dados do instrumento referente ao parto:

Os dados do instrumento de alta estdo com facilidade | Sim Nao Sugestdes
na sua exposi¢ao?

Os dados do instrumento de alta estdo com Sim Nao Sugestdes
compreensiveis na sua opinido?

Os dados do instrumento de alta estdo completos na | Sim Nao Sugestdes
sua opinido?

Ha pertinéncia em todas as informagdes inseridas no Sim Nao Sugestdes
instrumento de alta?

2 - Dados do instrumento referente ao puerpério:

Os dados do instrumento de alta estdo com facilidade | Sim N3do Sugestdes
na sua exposicao?

Os dados do instrumento de alta estdo com Sim Nao Sugestdes
compreensiveis na sua opinido?

Os dados do instrumento de alta estao completos na Sim Nao Sugestdes
sua opinidao?

Ha pertinéncia em todas as informacdes inseridas no Sim Nao Sugestdes
instrumento de alta?

Parte Il — Dados subjetivos do instrumento

Perguntas SIM | NAO

Vocé recebeu o instrumento em tempo oportuno (entre o 72 e 102 DPP)?

Vocé acredita que a contrarreferéncia da assisténcia hospitalar para a atencao
primaria pode fortalecer a qualidade do atendimento e colaborar com a redugéo da
morbimortalidade materna?

A contrarreferéncia entre HOSPITAIS/ USF é um instrumento necessario para o
direcionamento adequado do cuidado?

O instrumento utilizado no projeto fez diferenca na forma de atendimento,
colaborando com a atengdo integral a saude da puérpera?

AAPS necessita de fortalecimento, umavez que é aordenadora e coordenadoradarede
de atencdo a saude, através da ESF para garantir a resolutividade, longitudinalidade,
integralidade e humanizacdo da assisténcia da salude materna e infantil?

Acrescentaria alguma informacdo ao instrumento? Qual?

Vocé acha valida a continuidade do uso deste instrumento apds o final do projeto, em
Salgueiro e nos demais municipios da VIl Regido de Saude?

Houve facilidade, compreensao, completude e pertinéncia das informacdes contidas
no instrumento?







ACOLHIMENTO DA MULHER MIGRANTE
VENEZUELANA NA ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE UMA PROPOSTA
TEORICO-REFLEXIVA

Ana Beatriz Oliveira Costa
Gleidilene Freitas da Silva
Paulo Sérgio da Silva

Introducao

O presente ensaio emerge a partir de uma aposta cientifica que se propée a produzir reflexées
teorizadas sobre as préticas assistenciais de acolhimento produzidas pelos profissionais da satide com
mulheres migrantes venezuelanas na atengao primdria a satide (APS).

Nesse ambito, cabe destacar que a APS ¢ organizada como o primeiro nivel de atengdo e a porta
de entrada no Sistema Unico de Satde (SUS), sendo constituida por uma equipe multidisciplinar
que assiste as necessidades em satide de uma dada comunidade (BRASIL, 2010). Fala-se de uma
assisténcia contextualizada, que reconhece a singularidade da produgao de cada existéncia e também
as circunstancias especificas da vida em cada territério, em fun¢io de relagoes que ampliam ou
constrangem a poténcia das vidas (MERHY; et al, 2021).

Em linhas gerais, seu funcionamento com qualidade essencialmente ¢ decorrente da focalizagio na
familia, orienta¢do comunitdria, primeiro contato com a pessoa, assisténcia longitudinal, coordenada
e integral (BRASIL, 2015). Dessa forma, é possivel afirmar que o contato mais préximo do individuo,
familia e comunidade em geral com a satide é por meio das unidades bésicas de sadde (UBS).

Uma UBS ¢ definida pelas politicas de satide em um plano formal, que estabelece sua finalidade,
seu desenho bésico, os papéis de gestores, trabalhadores e usudrios. Entretanto, ndo é sé esse plano
formal da politica que define o que se passa em uma UBS, pois no processo de produgao da politica,
em diferentes momentos, prosseguem enfrentamentos entre for¢as, que marcam mais ou menos
definigoes e priticas (MERHY; et al, 2021). Além disso, a UBS ¢ um espago capaz de proporcionar
o suporte assistencial as mulheres migrantes venezuelanas, considerando a diferencga linguistica e
cultural que permeiam a produgio do cuidado no cotidiano do saber-fazer dos trabalhadores de

satde (STEFFENS; MARTINS, 2016).

Aqui, o termo ‘migrante’ ¢ entendido como a mulher que se desloca de seu local cotidiano, sua
moradia ou regido de nascimento para outra regido, ou até mesmo outro pais. O éxodo migratério é

apontado como evento que transforma as particularidades fundamentais no mundo contemporaneo,
sendo capaz de plantar harmonia ou discriminagao (IDMH, 2014; MARQUES; LEAL, 2017).

Nao hd um conceito universal que seja aceito para caracterizar o migrante. No entanto, este termo
abrange, em geral, todas as situagdes em que se escolher migrar é decidida de maneira livre pelo
individuo, por motivos de conveniéncia pessoal (OIM, 2009; IMDH, 2014).




Essas observagoes sinalizam que o fluxo migratério tende a aumentar de forma proporcional ao
crescimento populacional. Isso porque as crises, seja financeira, governamental ou cultural, sio
ocasides de grande impulso para migracio (MARQUES; LEAL, 2017). Os atuais movimentos
migratérios estdo inseridos como um evento intrinseco nas grandes mudan¢as mundiais, levando

com que paises reconhecidos pela migracio se modifiquem rapidamente, em paises que praticam a
exportagio de mao-de-obra ou vice-versa (CAVALCANTT, 2015).

Neste cendrio, a migragio pode ser vista por meio dos determinantes sociais de satide, representada
por seus fatores de riscos, que s3o: xenofobia e racismo, direitos restritos e exclusao social, condi¢oes
de trabalhos insalubres, baixa remuneracio e dificuldade de entrada nos servicos de satde. Baseado
nisso, é preciso examinar as condigoes de satide dos migrantes e compreender a fun¢io da medicina

das migragdes (MARTINO; RANGEL, 2019).

Andlises desafiadoras no 4mbito da satde coletiva, pois se sabe (im)precisamente que os eventos
migratérios impactam a dinidmica dos servicos de saide do pais que acolhe o migrante (TOPA;
NEVES; NOGUEIRA, 2013). Exemplo destes impactos dizem respeito a superlota¢io dos servicos
primdrios a satide, sobrecarga dos profissionais de satide devido a crescente busca por cuidados pela
populagao migrante venezuelana e a incompreensao por eles das politicas de satide do Brasil (SILVA;

ARRUDA-BARBOSA, 2020).

Nos dltimos seis anos, o extremo-norte do Brasil recebe cotidianamente migrantes de origem
venezuelana, o que se pode chamar de mais um éxodo de povos que buscam melhores condi¢oes de
vida em outro territério. (MARTIN; GOLDBERG; SILVEIRA, 2018). O movimento de individuos
de origem venezuelana para o estado Roraima inclui-se na grande saida de pessoas do pais localizado
no sul da América devido a crise instalada nos Gltimos tempos naquele territério (SILVA; SOUSA,
2018).

O municipio de Boa Vista é um dos destinos do processo migratério, vivido pelos povos de origem
venezuelana, que passam por uma crise politica e econdmica. Um dos piores conflitos humanitérios,
econdmicos, governamental e social venezuelano, o pais nao é mais um lugar que possa se viver em
paz, afetando a vida de quem vive nesse territério, despertando a busca pela melhoria de vida de

parte de sua populagao em outro pais (MARQUES; LEAL, 2017).

Dados do Fundo das Nag¢oes Unidas para a Infincia abordam que entre 2015 e maio de 2019, o
Brasil contabilizou mais de 178 mil requerimentos de refigio e moradia proviséria. A maioria dos

migrantes adentrou no Brasil pela fronteira localizada ao norte do Pais, em Roraima, concentrando-
se nos municipios de Boa Vista e Pacaraima (UNICEEF, 2019).

Nesse panorama, cabe sinalizar que Roraima é o estado do Brasil com o menor quantitativo
populacional e com menor participagio no Produto Interno Bruto (PIB) nacional, e em 2017
evidenciou-se a auséncia de estrutura local para receber, amparar e proporcionar o ingresso no
mercado de trabalho a esse grande quantitativo de individuos venezuelanos; caracterizando um cendrio
desafiador, principalmente pela situacdo de vulnerabilidade de muitos migrantes e a competéncia
das autoridades locais em conceder respostas apropriadas a esse intenso fluxo (MILESI; COURY;

ROVERY, 2018).

Nesse contexto foi percebido que hd intimeros fatores envolvidos na migracio que podem afetar a
sadde do migrante, aumentando a vulnerabilidade desta populagio. Dessa forma, a necessidade de
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atengio a satde dos povos migrantes venezuelanos torna-se um fator primordial para sua inser¢io na
sociedade local. Isso exige do Estado medidas que permitam o acesso e uso dos servicos (primdrios)
de satde, assumindo como responsabilidade a adogio de estratégias que atendam as necessidades

desses povos (VENTURA, 2018).

Dentre os grupos de maior vulnerabilidade social no contexto das migragées venezuelanas destacam-
se as mulheres no interior de suas familias, que tendem a serem mais afetadas pelas dificuldades
de adaptagao, por serem consideradas frigeis quando expostas a discriminagdo e eventos adversos

enfrentados no processo migratério (TOPA; NEVES; NOGUEIRA et al., 2013).

E indispensavel destacar que as dificuldades socioeconémicas pelas quais as familias migrantes
venezuelanas passam se constituem como uma barreira determinante das condicoes de saide;
especialmente, quando essas familias geram filhos no pais estrangeiro, comprometendo assim a satide
da mie e da crianca, por interferir na alimentagdo, cuidados com a saide da mulher apés o parto

e com a crianga recém-nascida e acesso a saide. (ANDRADE et al., 2015; ALMEIDA; CALDAS,
2012).

Nessa corrente, a UBS configura-se como a porta de entrada para a assisténcia a sadde das mulheres
migrantes de origem venezuelana. Lugar onde primeiramente ¢ realizado o acolhimento a mulher, a
crianca e a familia que necessitam de atendimento. Esse primeiro momento, baseia-se em recepcionar,
triar as demandas em satide e criar vinculos para que haja a continuidade dos atendimentos (CORREA

etal., 2017; SILVA; ANDRADE; BOSI, 2014).

Assim, o acolhimento da mulher migrante venezuelana na UBS é compreendido como uma orientagio
ética que abrange a relagio entre o cuidador e o que recebe o cuidado; tendo como objetivo a
elaboragio de um espago comum chamado de produ¢io do cuidado compartilhado, ou seja, o ato
de ser corresponsdvel. Acolher ndo se baseia apenas em exercer algo segundo aquilo que o individuo
traz, mas a partir da produgio de novos caminhos, reposicionamentos e atitudes (BRASIL, 2010).

Diante do exposto, este ensaio serd orientado pelo seguinte objetivo: refletir sobre o acolhimento a
mulher migrante venezuelana na APS. Toda proposta reflexiva estd organizada em um ntcleo teérico-
reflexivo, intitulado: “fundamentos para pensar o acolhimento a mulher migrante venezuelana na

APS”.

Nicleo tedrico-reflexivo: fundamentos para pensar o acolhimento a mulher migrante
venezuelana na APS

Em sua natureza, o fendmeno da migragio estd relacionado ao territério e ao ato de existir, ou seja,
lugar e ser. Isso porque nio existe um lugar sem o homem, e tdo pouco o homem sem o lugar,
podendo ser compreendido assim a espacialidade desde que exista a indissociabilidade ser-lugar,

homem-espagco (MARANDOLLA JUNIOR; DAL GALLO, 2010).

Nesse sentido, o ato de migrar é capaz de expressar a procura por novos caminhos, buscando solu¢oes
tanto para problemas internos, quanto para os que envolvem a familia. Nem sempre sio escolhas
que se percebem de modo espontineo, mas que com o passar do tempo pode resultar em mudangas
radicais na vida das pessoas que se deslocam de um territério para outro (OLIVEIRA; COSTA,
2020).
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Durante os anos de sessenta e setenta o processo de migragao internacional era predominantemente
representado pelo sexo masculino, mas esse fato foi mudando com o passar dos anos, sofrendo
influéncias com as alteragoes produzidas pela globalizagio, a acentuada procura pela mio de obra
feminina, a intensa busca pelo trabalho feminino e a progressiva aceitagao social de sua autonomia

financeira e mobilidade (MIRANDA, 2011; MOREIRA, 2018).

Com o passar dos anos o padrio de migragao sofreu algumas mudangas significativas, as mulheres
passaram a migrar mais sozinhas, se comparado aos dados de outros anos. As mesmas compdem
atualmente cerca da metade da populagio que migra internacionalmente (ROIG, 2018).

Dessa forma, a mulher migrante é considerada um corpo politico que gera transformacao participando
de modo ativo no movimento que desconstrdi as fronteiras nacionais, e reestrutura 0 processo
de reprodugao do capital. A migracio realizada pela mulher compreende a vontade e a execugio
do direito a uma qualidade de vida, com autonomia e nio oprimida a uma sociedade patriarcal

(MOREIA, 2018).

Todo o processo migratério é mais nocivo para as mulheres. Elas sao mais suscetiveis a serem
acometidas por doengas mentais, principalmente, esquizofrenia e estresse pés-traumdtico, devido

aos eventos que sofrem durante todo o procedimento de migragaio (TOPA; NOGUEIRA; NEVES,
2013; ROCHA; et al., 2012).

Esses eventos refletem durante a gravidez podendo ser estendidos ao estado puerperal, provocando
fragilidades. Dentre elas tém-se a depressao pds-parto, psicose e depressio - intensificada com
estressores migratdrios. Logo, a saide materna e infantil deve receber uma atengao especial, mediante
a0 acesso aos servigos primdrios de saide e produgio de um cuidado que acolhe as necessidades da

mulher migrante venezuelana (LOSCO; GEMMA, 2019; ALMEIDA; CALDAS, 2012).

A busca por fundamentos que possibilite pensar a palavra de ordem “acolhimento” a mulher migrante
venezuelana, convida a uma entrada nos aspectos tedricos da Politica Nacional de Humanizagao
(PNH) - Humaniza SUS elaborada pelo Ministério da Satide, no ano de 2003, com base nas concretas
e inovadoras vivéncias que constituem um “SUS que dd certo”. Ela procura colocar em execugio os
principios do SUS no dia a dia dos servigos de satde, gerando novas condutas para cuidar e gerir

(MARTINS; LUZIO, 2017; BRASIL, 2013).

A defini¢io de humanizacio foi reelaborada com a PNH, descrita em uma proposta ético-
estético-politica: ética, pois se relaciona as a¢oes dos usudrios, gestores e trabalhadores de satde
que atuam com comprometimento e co-responsabilidade; estética pois promove um processo
sensivel e criativo da produgao da satide com tendéncias protagonistas e autbnomas; politica pois
se relaciona a organizagdo social e institucional das acoes de gestao e atengdo na rede do SUS

(BRASIL, 2008).

Os cuidados primdrios em satide tiveram um eixo marcante a partir do ano de 1978, através da
Declara¢ao de Alma-Ata, onde esses cuidados humanizados passaram a ser apontados como um
plano fundamental de um pais que possui sistema de saide. A aten¢do primdria apresenta uma
perspectiva que compoe o apoio e designa as funcoes dos outros niveis da aten¢io a satide sendo as
préticas acolhedoras e humanisticas fundamentais na produgio do cuidado em saide (WHO, 2008;

COUTINHO; BARBIERE; SANTOS, 2015).




B

Nesse sentido, a PNH apresenta abordagens tedricas e organizativas que comprovam que essa politica
foi criada objetivando estimular a execugio de um SUS que seja acolhedor, inclusivo, democrético
e resolutivo. Dessa forma, a entrada dos usudrios e a maneira como sio cuidados caracterizam-se
como momentos relevantes para possibilitar a aplicagio dos principios do SUS, logo, necessita-se
que sejam otimizados e reavaliados na pritica assistencial e no gerenciamento dos servigos de saide

(LOPES, et al., 2015).

O ato ou o efeito de realizar o acolhimento apresenta, em seus variados conceitos, um meio de
aproximar, um “estar com” e um “estar perto de”, isso significa, um comportamento de incluir.
Acolher permite que se reflita a respeito dos processos de trabalho em sadde, porque institui um

vinculo concreto e com credibilidade entre o profissional ou a equipe, com o usudrio, atuando de
forma direta e orientada através dos principios do SUS (BRASIL, 2010).

Na PNH, o acolhimento nio se restringe somente a atitudes realizadas de modo isolado ou pontual,
tendo como exemplo uma confortdvel recep¢io, um espago bem dimensionado, servigo de referéncia
a servigos especializados. A sua realiza¢do deve ser com responsabilidade, criando um vinculo por
meio da escuta das queixas, da troca de informagées, reciproco conhecimento dos direitos e deveres,
e a tomada de decisdes que permitem interferéncias que sejam propicias e eficazes para o que o

usudrio necessita dos servicos de saidde (MOTTA; PERUCCHI; FILGUEIRAS, 2014).

No seu significado verdadeiro, o acolhimento objetiva humanizar a convivéncia entre a equipe de
satde e os servicos ofertados, e com os usudrios, por meio da escuta qualificada, criagio de uma
relagio e respeito, sempre de maneira positiva e com comprometimento para apresentar a resposta

do seu problema de satide (LOPES, et al., 2015).

Diante disso, teorizar o acolhimento no campo da APS pede passagem para abordagens de trés conceitos
elementares, sobretudo quando se pensa o saber-fazer dos profissionais de saide com a mulher migrante
venezuelana, sendo eles: escuta qualificada, vinculo e a clinica ampliada do sujeito. Essa triade parece
ser fundamental para identificacido de demandas de satde, condicoes de trabalho, xenofobia e exclusao
social que eventualmente as mulheres migrantes venezuelanas possam estar vivenciando.

Fala-se da escuta como uma atitude empdtica, que tem como objetivo ouvir de modo atento aquilo
que o outro observa, de forma compassiva, e desprovida de opinioes ou sugestoes (TOBASE; et al.
2021). O profissional de satide mediante a pratica da escuta e do didlogo com o usudrio do sistema,
representa com essa atitude, o cuidado. O ato do profissional da APS em escutar o usudrio de
modo qualificado, permite a descoberta de conflitos e sofrimentos pelo didlogo, podendo viabilizar
a gestdo de angustias vivenciadas no cotidiano que acarretam queixas somdticas e apresentagdes

clinicas (VELLOSO; VARANDA, 2017; SANTOS, 2019).

A escuta qualificada permite que se encontre a subjetividade do usudrio, conceituada como o modo
de apresentar sensibilidade ao que se é falado e expressado por meio de gestos, falas, atitudes e
sentimentos. Ela caracteriza-se por ser a fundamental ferramenta para que se produza o cuidado
entre os niveis de atengio a satde por meio da PNH, pois com ela é possivel que se construa uma

relagao de acolhimento e a criagao de vinculos (SANTOS, 2019; MAYNART et al., 2014).

o , : . :
b

A criac¢io de vinculos no contexto na APS pode ser considerada uma tecnologia leve, pois os

profissionais de saide dentro de suas especificidades se relacionam de diferentes formas com os

usudrios. Isso resulta numa interagio que propoe a criacio de “lagos” entre os usudrios do sistema
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de satide, com os profissionais atuantes, o qual se faz necessdrio para o mecanismo tecnoldgico que
se desempenhe o trabalho, conforme as diretrizes norteadoras da estratégia e sadde da familia (ESF)

(COELHO; JORGE, 2009).

O vinculo caracteriza-se por ser um dos componentes operacionais que constituem aos usudrios
as suas necessidades de satde. Historicamente ele foi mencionado nos documentos ministeriais
relacionados a Atengao Bdsica, no fim dos anos 90, nomeado como “vinculo de responsabilidade”
e “vinculo de compromisso e de corresponsabilidade”, conceituado como o que se resulta de um
convivio continuo, com potencial para a solu¢io dos problemas e preservagio do estado de satide da

populagio (SEIXAS et al., 2019).

No campo das tecnologias leves tem-se o vinculo e 0 acolhimento como dois termos que completam
a criacao de uma assisténcia humanizada a satide. O vinculo incluso na ESE com a formacio de lagos
entre os profissionais da equipe e os usudrios, possibilita uma aproximagio maior entre a unidade
de servigo e a comunidade. O acolhimento é considerado uma fase do processo de trabalho, como
durante a recep¢ao no primeiro contato com a unidade, e também um dispositivo fundamental em

qualquer local em que se tenha o encontro entre o profissional e o paciente, contribuindo para que o
atendimento clinico seja realizado de modo ampliado (PINHEIRO; OLIVEIRA, 2011).

A clinica ampliada compreendida como uma proposta para criagao de ferramentas assistenciais que
se articulam e inclui os diferentes enfoques e disciplinas. Ela vai além da prescricao médica ou
solicitagio de exames laboratoriais para fins diagndsticos. Procura agregar inimeras condutas para
permitir um manejo das necessidades de saide de forma eficiente através da equipe multiprofissional

em saude (BRASIL, 2009).

Para além do tratamento da doenga a clinica ampliada encarrega-se de estender esse manejo,
inserindo também as situacoes que potencializam O risco € tornam as pessoas mais vulnerdveis, ou
seja, os problemas de saide. (CAMPOS; AMARAL, 2007). Nesse ponto, cabe destacar que a clinica
ampliada possui cinco eixos fundamentais, que sdo, a compreensao ampliada do processo satide-
doenga, a construgio compartilhada dos diagndsticos e terapéuticas, a ampliagao do “objeto de
trabalho”, a transformagao dos “meios” ou instrumentos de trabalho e o suporte para os profissionais

de satide (BRASIL, 2009).

A inclusao e adogido da clinica ampliada e compartilhada envolve a escuta, que é primeiro contato
do usudrio, onde o profissional de sadde deve acolher todo relato ou queixa, mesmo que nio seja
importante para o tratamento; o vinculo e o afeto também é uma sugestao, que deve ser criado entre
o profissional e o paciente, para que através da compreensio entre ambos haja a autonomia para
enfrentar os desafios que permeiam os desvios de satide (BRASIL, 2009).

Diante disso, as reflexdes postas apontam para necessidade de um continuo movimento de anélise das
préticas em satide acontecidas no interior das UBS, envolvendo o encontro dos profissionais com as
mulheres migrantes venezuelanas. Para isso, acredita-se que percorrer com as mulheres venezuelanas
a rede bdsica do SUS, bem como rastrear as linhas de cuidados por elas percorridas, sejam capazes de
superar as limitagoes primeiras deste ensaio tedrico.

Como contribui¢o destas reflexoes para a sadde coletiva destaca-se o apanhado teérico presente
na PNH contextualizado com o atual fendmeno das migragoes, considerando a sadde da mulher.
Acredita-se que essa complexa zona de inseparabilidade conceitual é pauta prioritdria para gestores e




profissionais de saide implicados nos modelos de aten¢io em satide. Espera-se que esta anélise critica
sobre acolhimento da mulher migrante venezuelana no contexto da APS seja capaz de ampliar a
forma de pensar e produzir satide, sobretudo no contexto do extremo norte do Brasil.

Um ponto de parada: (in)conclusdes para intensificar investigagoes

A produgio de uma proposta tedrica-reflexiva que considere elementos em sadde da mulher migrante
venezuelana no contexto da APS faz emergir a necessidade de rastrear e pousar nas multivariadas
UBS localizadas na cidade de Boa Vista, para ali localizar as prdticas assistenciais que tenham um
tom acolhedor ancorados na PNH.

De forma inacabada, realiza-se aqui uma pausa nas construgoes reflexivas com a certeza de que o
fortalecimento do SUS perpassa por leituras do cotidiano no trabalho em satde. Parar é observar
minimamente trés rotas cientificas que fundamentalmente sao necessdrias para cuidar da mulher
migrante venezuelana de forma acolhedora na APS. Invariavelmente isso envolve a escuta qualificada,
vinculo e clinica ampliada do sujeito como forma de promover uma assisténcia humanizada e de

qualidade.

Com esse tripé posto, acredita-se que estas formulagoes reflexivas possam beneficiar posturas
acolhedoras pelos profissionais de satide da rede bésica, no exercicio de sua profissao, junto as
mulheres migrantes venezuelanas do hoje e do amanha. Haja vista que o fluxo migratério Venezuela-
Brasil ainda é uma realidade concreta no estado de Roraima.

Assim, chega-se no ponto de parada com a certeza de que é fundamental intensificar as investigagoes
e reconhecer iz loco as priticas de saide que s3o produzidas cotidianamente no encontro estabelecido
entre os profissionais de satide e as mulheres migrantes venezuelanas. Para isso, nossa aten¢io
cientifica foi redirecionada para o acolhimento de puérperas migrantes venezuelanas a partir do
projeto investigativo, intitulado: “rastreamento das préticas assistenciais de acolhimento a puérpera
migrante venezuelana na atengao primdria a satde”.

Assim, acredita-se que este ensaio tedrico funcione como uma boa orientagio para entrada no campo
investigativo, auxilie na produgio instrumentos de pesquisa, oriente a produgao de dados qualitativos
e quantitativos capazes de fornecer (im)precisio sobre os objetos de estudo “acolhimento”, “migracio
venezuelana”, “satide da mulher” e “aten¢do primdria a saude”.
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Introducao

A educagio em sadde tem ganhado visibilidade como estratégia de cuidado, no entanto sua
consolida¢do como instrumento para alcancar a integralidade ainda constitui um desafio,
principalmente pela cultura biomédica ainda predominante nas préticas de satde e sua limitada
capacidade para responder as necessidades mais abrangentes das pessoas (ASSIS ez 4l., 2015)

Nesse modelo de atengio centrado na queixa, as préticas sao construidas de forma fragmentada, em
que cuidado e gestao sao desarticulados, o que nio possibilita agdes mais horizontais e participativas.
No contexto do cuidado as mulheres na Estratégia Satide da Familia (ESF), defende-se que tais agdes
integrem o cotidiano de trabalho das equipes, de forma a potencializar a autonomia e o exercicio de
cidadania da mulher, privilegiando o didlogo e o atendimento humanizado e contextualizado as suas
demandas especificas (SOBRAL, 2016). Na perspectiva do cuidado as mulheres, a produgio de um
modelo que atenda suas demandas de satide de maneira integral, deve ser pensada de acordo com
suas especificidades e contexto em que suas necessidades sao geradas.

Na atualidade, busca-se garantir que a rede de saide atue na diregio de praticas humanizadas, que
se distanciem da perspectiva biomédica e ofereca agoes de cuidado integradas e mais alinhadas com
os principios ji defendidos nos programas e politicas voltados as mulheres, como a integralidade,
a equidade e a humanizagio. Nesse sentido, podemos compreender a educagio em saide como
transversal as prdticas assistenciais nos distintos niveis do sistema, mas especialmente na ESE onde a
prevencao e a promogao a sadide sio os eixos prioritdrios de atuagio.

No entanto, a integralidade ainda nao é um principio garantido nas prdticas de cuidado a mulher,
que nio tem suas experiéncias, suas especificidades e nem a amplitude de suas demandas valorizadas.
Nesse contexto, vislumbra-se que a efetivacio da integralidade, potencializada pela educagio em
saide, possa impulsionar a resolutividade dos problemas que as mulheres materializam como
demandas, e também ampliar o acesso a servicos de qualidade e em tempo oportuno (BRASIL,
Ministério da Satide, 2011). Estabelecer o acesso adequado requer uma comunicagao eficiente entre
profissional e usudrio/a, destacando a sua importincia para garantir a qualidade da assisténcia, sendo
necessirio, além dos aspectos organicos, acolher os aspectos subjetivos e nao orgénicos, no intuito de

efetivar a integralidade (OLIVEIRA; CELINO; COSTA, 2015).

Com base nas questoes apontadas e diante das limitacoes do modelo tradicional para atender a
amplitude das demandas que as mulheres levam ao servigo, esse estudo se prop6s a conhecer as
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demandas de saide que as mulheres usudrias da ESF consideram prioritdrias para serem trabalhadas
por meio de préticas educativas. Tendo em vista as contribui¢ées da educagao em saidde para a
atengio as mulheres, acredita-se que a partir da identificagao dessas demandas seja possivel orientar o
cuidado na perspectiva de qualificar as agoes sob o eixo da integralidade, garantindo acesso, cuidado
ético, contextualizado e humanizado com maior potencial resolutivo.

Método

Esse ¢ um estudo exploratério descritivo, de abordagem qualitativa, um recorte do trabalho matriz
“Contribui¢des e potencialidades das metodologias ativas para a integralidade do cuidado a satide
das mulheres”. Foi desenvolvido com 11 mulheres usudrias da ESF de uma cidade no Semidrido
Nordestino, no periodo de abril de 2018 a abril de 2019. As participantes foram selecionadas por
conveniéncia, com base nos critérios: ser usudria do servico, ter disponibilidade para constituir grupo
educativo e ser maior de 18 anos.

Utilizou-se a oficina de reflexio como técnica para produgio do material empirico, pois permite
problematizar e refletir sobre o cotidiano das mulheres, sendo adequada para trabalhar as questoes
ligadas as praticas educativas em saide desenvolvidas com usudrias da ESF (FONSECA; AMARAL,
2012). O desenvolvimento das oficinas ocorreu mediante as etapas: apresentagio e integracio;
desenvolvimento do tema; socializagao das experiéncias; sintese; avaliacio; descontragao/ relaxamento
(COELHO et al., 2009). Assim, foram realizados trés encontros, que aconteceram em espagos
comunitirios, articulados com a ajuda da enfermeira e de agentes comunitdrias de satide da equipe.

Durante as oficinas, as falas foram gravadas e transcritas na integra e, para garantir o sigilo e ter
os direitos preservados, as mulheres foram identificadas com a inicial M seguida de um niimero,
exemplo: M1, M2, M3. O material foi analisado com base na Andlise de Discurso (FIORIN, 2003),
da seguinte forma: apéds localizados os elementos concretos e abstratos nos discursos, procedeu-se ao
levantamento de temas segundo as semelhangas de significados a partir dos quais se pode depreender
temas centrais, e formular subcategorias, que levaram a trés categorias empiricas centrais, analisadas
e discutidas com base no eixo tedrico da integralidade, em articulagio com a literatura pertinente.

A primeira oficina, foi intitulada Sinalizando Demandas e teve como objetivo levantar as necessidades
de educagio em sadde priorizadas por usudrias da UBS, a fim de extrair os temas centrais para
encontros subsequentes, que compuseram projeto educativo como estratégia de cuidado para as
mulheres da ESE. Para o manuscrito em tela, utilizou-se o material produzido nesta oficina, que vislumbra
o objetivo desta pesquisa.

A agio utilizou as cores do sinal de trinsito para identificar e eleger situacoes que as participantes
precisaram de orientagdes educativas. A cor vermelha remetia a questées que nao tiveram resolugio
por meio de agbes educativas; a amarela para situagdes em que precisaram e tiveram informagio
educativa, com resoluc¢io parcial do problema de satide; e a verde, situagdes que trouxeram ao servigo
de satde e foram atendidas por meio da educagao em sadde. A partir desta agao, foi possivel eleger
os temas mais relevantes para o trabalho educativo com as mulheres, de acordo com a prioridade
definida por elas. Dessa forma, identificou-se as temdticas humanizagio e acolhimento no cuidado
a usudrias da ESF; satide reprodutiva; e satide mental das mulheres como questées prioritdrias para
serem trabalhadas no campo de cuidados com esse publico.




A coleta teve inicio apds autorizagao da Secretaria de Sadde do municipio e anuéncia voluntdria das
participantes pela assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O estudo matriz foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa- CEP da Universidade de Pernambuco, sob o parecer n°
2.311.817, e obedeceu a todos os requisitos éticos exigidos pela Portaria 466 de 12 de dezembro de
2012, do Conselho Nacional de Satde.

Resultados e discussao

As andlises foram realizadas tomando a integralidade como eixo tedrico, defendendo-a como a
concretizagdo de priticas de atencio que garantam o acesso das mulheres a agoes resolutivas construidas
segundo as especificidades do ciclo vital feminino e do contexto em que as necessidades sao geradas.
Nesse sentido, o cuidado deve ser permeado pelo acolhimento com escuta sensivel de suas demandas
valorizando-se a influéncia das relagoes de género, raca/cor, classe e geragio no processo de saiude
e de adoecimento das mulheres. Essa perspectiva considera a integralidade dimensio indispensavel

as préticas de cuidado com mulheres na ESF, de modo que se mostra como principio util para as
andlises realizadas (COELHO et al., 2009).

A anilise do material produzido permitiu a depreensio de conteddos manifestos e latentes que foram
organizados a partir de temas centrais, resultando em trés categorias tematicas: Descontinuidade no
acesso a saude interferindo na Integralidade; Limites do modelo biomédico para a resolutividade de
demandas da mulher; Potencialidades da educacio em satide no cuidado as mulheres.

Acolhimento, humanizagio e descontinuidades na atencao a mulher

Entre as prioridades eleitas para o trabalho educativo, sobressairam-se o acolhimento e a
humaniza¢ao no atendimento as mulheres, inscritos nos discursos femininos a partir de experiéncias
com o0 servi¢o no que tange ao acesso a exames e outros servigos oferecidos pela rede de saude.
Quando em tempo oportuno, esse acesso é requisito necessdrio a qualidade e a continuidade do
cuidado, uma vez que direciona as situagdes de satide para a resolugao ou nao da demanda que se
apresenta.

Como se observa nas falas a seguir, quando questionadas sobre situagdes que precisaram de
orientacoes educativas e nao tiveram, as participantes relatam experiéncias anteriores na ESE

como a demora para receber marca¢io ou resultados de exames bem como a descontinuidade do
cuidado pela falta de medicagoes na Unidade Bésica de Satde (UBS):

Faz exames e demora receber (M1)

[...] ndo consegui um encaminhamento para um neurologista, nio conseguia marcar
[...] eu tinha um tumor e precisava ser retirado. Encontrei muita dificuldade, mas
nunca desisti, lutei e consegui realizar. (M2)

Falta de remédio no posto e demora para receber ultrassonografia. (M3)

[...] outro momento que eu precisei [DO SERVICO] foi para ganhar o aparelho

[GLICOSIMETRO], mas eu j4 tinha plano [DE SAUDE] e o médico foi logo
barrando, achando que eu nio tinha necessidade de ganhar [...] (M10)
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Essa descontinuidade, portanto, é fator que nega as mulheres acesso ao cuidado integral. Garantir-
lhes a satisfagdo de suas demandas com base no principio da integralidade requer que servicos e
profissionais se comprometam e promovam as articulagdes necessdrias para garantir a continuidade
no acesso em todos os niveis de atengao.

Depreende-se das falas que o acesso a bens e servigos de satide como medicagoes, consultas com
especialistas, exames e equipamentos, em tempo oportuno, é entendido como requisito para o
cuidado integral as mulheres. De fato, a Lei Orgénica da Satde prevé o direito de acesso a todos os
niveis de atengio a satde disponiveis no sistema, como também a possibilidade de integrar agoes
preventivas e curativas, nos servigos de satide (CARNUT, 2017).

No presente estudo, embora a énfase tenha sido a educagio em sadde como instrumento de cuidado,
os discursos nao remetem as orientagdes ou préaticas educativas como agoes presentes no cotidiano
do servico nem tampouco reconhecem a sua importincia. Couto et al. (2016) demonstram que
existem dificuldades em incorporar a educagao em satide como estratégia de atencio as acoes da ESE
Para que isso aconteca é necessdrio que profissionais envolvidos no cuidado acreditem e divulguem a
importancia dessa prética, a fim de que as pessoas acreditem na eficdcia de seus resultados.

O relato das mulheres evidencia que essa descontinuidade também permeia o acesso a informagoes
que consideram importantes para o cuidado de si. H4 a valorizagio dos aspectos clinicos, mas
também a comunicagio ineficaz e falta de informagao adequada contribui para a nao resolubilidade
dos problemas de satide:

Os resultados dos preventivos demoram, tem mulher que fez e nunca recebeu [...]
dizem que nio chegou, é uma resposta vaga que ninguém explica porque, ninguém

justifica. Nao chegou e pronto [...] (M9)

Eu sou diabética e quando eu descobri nio tinha plano de satde. O médico nunca
disse: vou lhe encaminhar pro endocrinologista, o médico do posto nunca faz isso
comigo de encaminhar [...] (M10)

Os resultados obtidos nessa pesquisa, corroboram com um estudo realizado no municipio de Ribeirao
Preto- SP, onde as mulheres relatam demora na marcagio e recebimento de exames, consultas e
medicamentos, isso contribui para a insatisfagio no atendimento, negando a elas o direito ao acesso
integral a satde. Além disso, o acesso a informagées coerentes ¢é fator que direciona as mulheres a
partilharem das acoes oferecidas na rede e que contribui para ordenar as demandas da ESF (CARNUT,
2017).

O acesso a servigos de saide em tempo oportuno interfere na qualidade da atencio prestada as
mulheres, sendo indispensdvel no processo de busca e efetivagao da atengao a sadde. A literatura cita
que o tempo de espera para a marcagao de consulta e para o atendimento, a facilidade na realizacao

de exames e na aquisi¢io de medicamentos s3o considerados atributos essenciais para a garantia da
qualidade na aten¢do bdsica (MENDES et al., 2012).

Fragmentacao no cuidado a mulher: experiéncias de distanciamento

Os profissionais integrantes da ESF tém papel fundamental na promogao dasatide e sao corresponsdveis
pela qualidade das relagdes estabelecidas com a comunidade. A postura ética frente a situagdes de




saide e de doenca é expressa no exercicio do didlogo e no olhar sensivel, o que deveria direcionar a
atuagio profissional para a escuta qualificada e para a humanizagio na assisténcia. Para as mulheres
participantes, a experiéncia na busca por cuidados na ESF se distancia desse ideal, e evidencia a
violacio de principios éticos e humanisticos que deveriam ser garantidos por profissionais e servigos
de satde:

Nao fui bem atendida no posto de satdde. Chega ali que procuro alguma coisa [...] ja
saio dali com fogo na cabega. Fui perguntar sobre consulta na recepgao. (M4)

[...] perguntas indiscretas do profissional de satide. Eu cheguei tinha tido hipoglicemia,
uma enfermeira perguntou pra mim se eu nao tinha medo de morrer, dormir e nio
acordar. Uma profissional de satde falar isso pra mim [...] (M10)

A qualidade da relagao profissional-usudria é indispensdvel para que se efetive o cuidado integral. A
empatia profissional é um elemento que promove a construgio do vinculo e favorece a busca pelo
servico (SANTOS; ROMANO; ENGSTROM, 2018). No entanto, para as mulheres desse estudo,
suas experiéncias no atendimento revelam fragilidades que se traduzem em comunicagao inadequada,
cuja falta de principios éticos e de humaniza¢io nao tem colaborado para as aproximagées que se
fazem necessdrias e refor¢am o distanciamento das usudrias dos servigos de satde.

Essa atuacao pode ser consequéncia a prdtica tecnicista, que nao estabelece empatia com as usudrias
(CARNIEL; MENDES; SA, 2018) e, diante dos problemas éticos que se colocam para as participantes,
profissionais do servico em questao nao tem construido bases para estabelecer relagées de respeito,
vinculo, confianga e humanizagio no cuidado, numa demonstragio de que a integralidade nas
préticas estd longe de se concretizar.

A literatura indica que o vinculo construido com base no acolhimento humanizado é um potente
facilitador das relagdes das mulheres com a equipe, contribuindo substancialmente para o cuidado
integral da satide (SANTOS; ROMANO; ENGSTROM, 2018). Para que a atengdo as mulheres seja
humanizada, é necessdrio que a postura do profissional seja baseada na ética a fim de ofertar cuidado
ampliado e igualitdrio, valorizando e respeitando as fragilidades e as especificidades das mulheres

(LEAL; RAUBER, 2012).

Outra questdo apontada pelas participantes como fator de distanciamento e fragmentagio da
atengio foi o desencontro de informagdes que interfere no fluxo de a¢oes e também contribui para
o distanciamento:

As vezes a gente encontra no SUS informagées desencontradas, muito empurra-
empurra, e nao resolve [...] nio existe aquele falar a mesma lingua. (M9)

A gente sente dificuldade com acolhimento, chega, pergunta na recep¢ao determinada
coisa e muitas vezes a resposta ¢ nio sei. As recepcionistas tém que ter capacitacio
para poder responder e acolher, saber as informacoes certas. (M11)

Nas falas citadas anteriormente, evidencia-se que as informagoes no servio sao desencontradas e que
a equipe nio dispoe de um fluxo de informagoes bem definido. Ratificando esses resultados, Broca e
Ferreira (2015) afirmam que o déficit na comunicagao é uma barreira que leva a atritos e dificuldades
que prejudicam a assisténcia, comprometendo sua qualidade.

Entende-se, portanto, que a comunicagio ¢ uma ferramenta importante para aproximar profissionais
e usudrias, bem como para a garantia do acolhimento humanizado. Por meio deste, é possivel atender
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as demandas de saide das mulheres com base na proposta da integralidade, tendo a escuta qualificada
como fonte primordial na constru¢io de uma rela¢io baseada na confianga e no respeito (CARNUT,
2017).

Limites do modelo biomédico para a resolutividade de demandas da mulher

Nos préoximos discursos, é possivel notar a inexisténcia de investimentos em praticas educativas
e o anseio das mulheres por orientagoes direcionadas a resolu¢io de seus problemas que também
se situam no campo da preven¢io da gravidez precoce, planejamento reprodutivo e sadde
mental, que emergiram nos relatos como campo em que é necessdria intervenc¢ao educativa
como parte do cuidado:

As orientagoes passadas sobre a sadde da mulher sdo vagas. Quando procurei o posto
para tirar ddvidas, ndo teve resolucio [...] eu passei 6 meses sem menstruar ai ela
[MEDICA] disse que era normal, s6 que quando eu fui olhar eu j estava grévida [...]
af eu tive foi um aborto. (M5)

Eu engravidei na minha adolescéncia [...] quando vim descobrir, eu estava com 6
meses [...] porque toda vida eu tinha problema nos ovirios, fazia consulta com os
médicos, até entdo nio sabia que eu estava gravida. (M6)

Para as participantes do estudo, o déficit de orientagdes educativas sobre sadde reprodutiva
foi preponderante para o desfecho das suas situagdes de satiide. Mesmo afirmando ter
acompanhamento médico, as falas permitem questionar a qualidade e a eficicia das agoes
clinicas que, nao priorizando a educagido em sadde, contribuiram para resultados como a
gravidez precoce, nao planejada, culminando em resultados mais preocupantes, como o aborto.

Esses resultados reafirmam as constatagdes daliteratura, em que o modelo biomédico negligencia
o cuidado integral das mulheres, j que a atengido é centrada na doenga enquanto as praticas de
promogao e preven¢io, como a educagio em satde, sao desvalorizadas (BROCA; FERREIRA,
2015). Nessa perspectiva, a implementagido de a¢des educativas na ESF ¢ entendida como
alternativa ao modelo dominante de assisténcia a satde (GOMIDE et al., 2018).

Porém, ha que se destacar os desafios para a implementagio dessas priticas, que estao presentes
na organizagio do servigo, no agir profissional e no comportamento das usudrias de satde.
No que tange aos profissionais, a ndo adesio das mulheres a essas agoes ¢é utilizada como
justificativa para que a equipe ndo as desenvolva. Entretanto, hd pesquisas que confirmam
que as mulheres desconhecem essas priticas na ESF e a sua importincia (BOSQUE et al.,
2017). Entao um importante fator para que a educagao em satide acontega é justamente a
comunicagio e o acesso as informagoes, planejar a educagao em sadde, socializar, divulgar
e dar visibilidade a estas a¢oes para que as pessoas reconhecam sua existéncia e sua poténcia
como prdtica de cuidado integral.

Outro fator limitante é a crenga do/a usudrio/a que a procura pelo servi¢o deve ser motivada
por doenca ou sintoma, ja que inexiste interesse e envolvimento de usudria/os com a equipe,
dificultando o desenvolvimento efetivo de atividades propostas para a promog¢io da sadde

(JUNQUEIRA; SANTOS, 2013).




A anilise do material revela que as participantes anseiam por orientagdes que ultrapassam o campo
reprodutivo, como as necessidades de satide mental, apontadas como uma prioridade que também
requer intervengdes nio convergentes com o modelo tradicional. Ganham visibilidade os transtornos
depressivos, a automutila¢io e problemas de saide decorrentes de processos discriminatérios, como
o bullying por questdes raciais, como se observa nos seguintes relatos:

Eu queria saber mais sobre problema que o povo tem de se cortar. Eu s6 ouvi falar
aqui no CRAS uma palestra [...] pra eu ajudar as pessoas que eu vejo fazer esse tipo

de coisa [...] (M6)

Eu queria saber mais informagio sobre automutilagio e sobre depressao [...] fui vitima
de preconceito por causa do cabelo, da cor, do jeito [...] eu falo com a psicéloga do

CRAS. (M7)

Estudos voltados ao adoecimento mental das mulheres tém evidenciado que esse campo da saude
tem se mostrado como uma consequéncia da constru¢io da identidade, decorrente da relagio
com uma trajetdria de vida dificil, em que diferentes perdas, de pessoas ou valores significativos,

tém contribuido na constru¢io da percep¢io das mulheres sobre si (NASCIMENTO; BREDA;
ALBUQUERQUIE, 2015).

H4 que se destacar a dificuldade em diagnosticar e tratar transtornos mentais na ESE sobretudo a
depressao, sendo umas das causas para que esse assunto nio seja ainda algo tao discutido na atenc¢io
primdria (KANNO; BELLODI; TESS, 2012). Diante dessa lacuna, mulheres buscam outros servicos
que lhes deem respostas as necessidades, como o Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS)
que ¢ apresentado como uma alternativa as demandas de satide mental das mulheres nao absorvidas

pela ESE

Por outro lado, a anélise permite abstrair que as mulheres reivindicam informagées nao apenas o
cuidar de si, mas sentem necessidade de ampliar os seus conhecimentos com o intuito de cuidar
do outro. No cotidiano da popula¢io feminina, a aten¢io a satide de seus familiares, vizinhos e
amigos, ¢ historicamente atribuida a elas. Assim, ao buscarem orientacoes, as mulheres promovem
sua saide e compartilham as informagoes com a comunidade, agindo como multiplicadoras de

satde (GUEDES; DAROS, 2009).

Nesse sentido, pensar o cuidado das mulheres na dtica da integralidade perpassa o fortalecimento o
cuidado por meio da educagao, entendendo a mulher como ser integral, sem que as agdes priorizem
apenas a drea reprodutiva. A énfase do cuidado deve ser voltada as demandas individuais e coletivas,
que devem ser mediadas através do didlogo e da comunicacio efetiva entre profissionais e usudrias.

Potencialidades da educacao em saide no cuidado as mulheres

Na 6tica das mulheres, observa-se que a educagio em satde se apresenta como uma ferramenta til
de cuidado pois, a0 promover aproximagdes entre usudrias e equipe, contribui para o esclarecimento
de duavidas e direciona a resolubilidade das demandas. Ao analisar as falas, percebe-se que o
compartilhar de conhecimentos durante as consultas podem minimizar desfechos insatisfatérios e
favorecer a adesdo as medidas de rastreamento para o cincer, e questdes que se circunscrevem ao
universo da sexualidade e reproducio:
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Sobre o preventivo, antes eu tinha vergonha de falar esses assuntos e minha agente de
saide me ajudou. Tirei vérias ddvidas, ela me orientou [...] passei muito tempo sem
o exame e depois passei a fazer. (M8)

Eu me sinto muito bem quando estou com a minha médica [...] ela me explica,
tira todas as minhas ddvidas [...] Sobre problema relacionado a coisas das mulheres,
preventivo, relagdes sexuais [...] eu gosto de td procurado para se prevenir”. (M4)

Eu gosto muito de conversar com a enfermeira [...] tiro minhas dividas, converso
sobre cAncer de mama, sobre ter relacoes sexuais que doi, e ela me explica tudo

direitinhol[...] (M6)

Quando sao bem esclarecidas pela equipe de satde, sentem maior seguranca e fortalecem o vinculo
com profissionais, o que as estimula a buscar melhorias na qualidade de vida, por meio de agoes
preventivas e educativas. Esse reconhecimento mostra que as préticas educativas tém eficicia na
resolubilidade de questoes de satde. Ser integral no cuidado também requer encorajar a autonomia
das mulheres para o autocuidado e isso s6 é possivel mediante o didlogo horizontal que favorega as
mulheres partilharem e opinarem na producio de sua saide (BOSQUE et al., 2017). Para uma parte
das participantes na realidade estudada, o didlogo permeia a relagio entre profissionais e usudrias,
influenciando comportamentos de satde.

Na fala que segue, depreende-se que, independente do desfecho, a orienta¢do educativa ¢é
compreendida como um importante elemento do cuidado, entretanto, o acesso a informagdes em
tempo oportuno delimita consequéncias para as mulheres. Assim, o relato mostra que orientagdes
sobre o uso adequado do contraceptivo seria um fator determinante para a prevengao da gravidez:

A ACS sempre esclarece minhas dividas, sempre ajuda. Quando eu parei de tomar os
remédios [CICLO 21], ela me ajudou, sé que quando eu fui pedir ajuda j4 era tarde,
eu j4 estava gestantel...] (M5)

A orientagdo em saude é entendida como uma estratégia de aproximacio entre equipe de saiade e
usudrios/as, e configura um processo de troca de conhecimentos essenciais para estabelecer aten¢ao
integral. Entretanto, garantir o alcance das agdes em tempo ideal é um desafio na assisténcia, pois
envolve a participagao e interesse das usudrias e a utilizacio das habilidades e conceitos culturais dos

profissionais frente a essa pratica JUNQUEIRA; SANTOS, 2013).

Embora no presente estudo as mulheres relatem ter orientagbes que as ajudaram, ressalta-se que
hd situagbes que fogem do dominio profissional, pois mesmo tendo acesso as orientagdes, os
comportamentos individuais das mulheres interferem no desfecho. O alcance das orientagdes
educativas com a finalidade de promover sadde requer planejamento horizontal, onde as demandas
direcionem as acbes necessdrias, atendendo o que para as usudrias é prioritirio (JUNQUEIRA;

SANTOS, 2013).

A formagio de grupo de mulheres constitui um desafio aos profissionais que trabalham com estratégias
educativas. Como limitagdes do estudo, destacam-se as dificuldades das mulheres para aderir a
formagido do grupo para as oficinas e as limitagoes de espago para realiza¢io das atividades. Também
interferiu na adesdo o modo como estd organizado o processo de trabalho na UBS, orientado para o
modelo biomédico, em que o interesse é evidentemente maior pelas a¢oes clinicas.
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Consideragoes finais

Esse estudo permitiu identificar e compreender demandas de saide de mulheres, a partir das quais foi
possivel eleger temas de maior relevincia para o trabalho educativo na ESE Dessa forma, identificou-
se as temdticas humanizagio e acolhimento no cuidado a usudrias da ESF; satide reprodutiva; e sadde
mental das mulheres como questées prioritdrias para serem trabalhadas no campo de cuidados com
esse publico, por meio das oficinas de reflexio.

As andlises evidenciaram a reprodugio do modelo biomédico nas praticas de cuidado, permeado
por fragilidades éticas no acolhimento as demandas de mulheres, além do déficit na comunicagio
usudrias e proﬁssionais do servico. Ao mesmo tempo, mostram que tais questoes podem resultar em
desfechos de satde que podem variar em relagdo 2 satisfagio, a depender do acesso a informagoes
coerentes e tempo oportuno como também da qualidade do vinculo que se estabelece com o servigo
e de como sdo acolhidas.

As experiéncias das mulheres na UBS inscrevem-se em uma realidade de negagio as suas queixas, o
que as afasta do servigo e gera anseio por agdes que fogem ao tradicional, reivindicando atendimento
mais acolhedor, humanizado e baseado na comunicagao eficaz como importante instrumento do
cuidar. Isso indica que o modelo tradicional nio atende as necessidades e nega a elas o envolvimento
no seu cuidado, dificultando o acolhimento das demandas mais subjetivas, sem prioridade para
as particularidades e desconsiderando o contexto em que os problemas sao gerados. Com isso,
distancia-se a aten¢do as mulheres da integralidade a0 mesmo tempo em que se aponta a necessidade
de reorientar a atengao a partir de agoes mais horizontais e inclusivas, sendo a educag¢io em sadde um
instrumento fundamental para essas mudangas.

Dessa forma, sugere-se o envolvimento mutuo entre mulheres, profissionais e gestores da rede no
sentido de revisitar a proposta da integralidade e ressignificar as prdticas de cuidado, com consciéncia
de que 0 modelo que estd posto nao tem conseguido dar conta da pluralidade e da complexidade das
demandas. E necessdrio qualificar e humanizar o acolhimento s mulheres, investir na comunicagio
eficiente, priorizar a escuta ativa, melhorar a dimensao ética do cuidado e reestruturar o processo de
trabalho a fim de aproximar as mulheres e desfragmentar as a¢oes, aproximando-as e garantindo sua
autonomia na produgio da satude.
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Introducao

O modelo de assisténcia obstétrica fundamentado no excesso de intervencoes obstétricas estd
diretamente relacionado a indicadores maternos e neonatais desfavordveis, o que pode ser
elucidado pelas altas taxas de cesarianas realizadas no Brasil e pelos casos de violéncia obstétrica
(BOCCHI et al., 2016). Bocchi (2016) revela que para cada quatro mulheres assistidas,
uma sofre violéncia obstétrica, o que se configura como uma situagdo preocupante. Nesse
contexto, a assisténcia deve-se basear em atender as necessidades singulares de cada individuo.
Orientar quanto ao poder de decisdo, respeitar suas escolhas e tornar a mulher protagonista do
processo parturitivo, contribuem para satisfacio interpessoal, entre paciente e profissional, que
consequentemente fortalecerd a humaniza¢io do acolhimento e terd resultados eficazes na satide
da paciente (REIS, 2017).

O propésito de modificagao tocante ao paradigma da assisténcia a saide materna e neonatal
brasileira no decorrer das tltimas décadas estimulou que o Ministério da Sadde (MS), seguindo
orientagdes da Organizagio Mundial de Saide (OMS), viesse a divulgar politicas publicas
em saude a fim de assegurar um modelo de assisténcia baseada em praticas obstétricas menos
intervencionistas, propondo respeito a autonomia feminina e garantindo um pré-natal, parto
e nascimento sauddveis (REIS et al., 2015). Entre os recursos utilizados pelo MS destaca-se o

estimulo a formagao profissional em enfermagem obstétrica com a criagdo do Programa Nacional
de Residéncia em Enfermagem Obstétrica (PROAENF) no ano de 2012 (SILVA et al., 2020).

Os programas de residéncia em enfermagem obstétrica se propéem a contribuir para a modificagio
da prética assistencial ao parto por intermédio da qualificagao em ensino e trabalho em servico,
e se caracterizam por promover trocas efetivas de experiéncias e de evidéncias cientificas, tendo
como propdsito, especializar segundo a compreensao da parturi¢io como fendmeno fisiolégico,
objetivando a diminuigao de praticas intervencionistas e iatrogénicas, valorizar a autonomia e o
protagonismo da figura materna, conferindo habilidades técnicas especificas, poder de tomada
de decisoes e autonomia profissional (CASSIANO et al., 2020).

Partindo desse pressuposto, a atuagio desse profissional na assisténcia ao ciclo gravidico puerperal




e principalmente, ao parto natural, possui importincia devido a sua capacidade de contribuigio
na reducio dos indices de mortalidade materna e neonatal, além de descentralizar o momento
do parto na figura do médico, proporcionando uma nova perspectiva de cuidado (CASSIANO
et al., 2020).

Em face dessa realidade, acredita-se que estudos acerca do perfil dos egressos de uma residéncia
em enfermagem obstétrica do interior de Pernambuco sao relevantes para avaliar o impacto dessa
modalidade de formagao perante a sociedade e para que, a partir da anélise dos pontos positivos
e negativos, melhorias sejam alcancadas no processo formativo, e consequentemente influencie
no estimulo da implementagdo e formulagao de novas politicas pablicas voltadas a qualificagao
da formagio profissional e melhoria da assisténcia em sadde (CARVALHO et al., 2019).

Este estudo buscou descrever quantitativamente, seguindo uma linha de observagao retrospectiva
de dados, o perfil dos egressos de uma residéncia em enfermagem obstétrica do interior de
Pernambuco. Essa modalidade de especializagdo latu sensu é uma estratégia promovida pelo MS
em parceria com o governo do estado de Pernambuco, desde 2016.

Esse estudo foi concebido a partir da demanda do Trabalho de Conclusio de Residéncia (TCR)
para integralizagio do programa portanto, o resultado do estudo foi apresentado a banca instituida
pela Escola de Governo em Sadde Publica de Pernambuco e avaliada apds apresentagdo arguicio,
tenho como resultado final a aprovagio.

O corpus dessa pesquisa foi constituido por um questiondrio semiestruturado, no qual foram
abordados tépicos sociodemogrificos, perfil académico e perfil profissional do egresso. Como
questao de pesquisa: Como o programa de residéncia em enfermagem obstétrica do interior
de Pernambuco contribuiu para a qualificagio e inser¢ao do enfermeiro obstetra no mercado
de trabalho? Diante disso, objetivo foi Analisar o perfil dos egressos de uma residéncia em
enfermagem obstétrica do interior do estado de Pernambuco.

Por fim, com este estudo, almejou-se retratar a caracterizagio do perfil de egressos do programa
e obter retorno sobre a estratégia formativa utilizada, contribuindo para aprimoramentos no
processo de ensino aprendizagem.

Método

Estudo transversal, retrospectivo, de abordagem quantitativa, realizado com os profissionais
egressos de uma residéncia em enfermagem obstétrica do interior de Pernambuco, no periodo
de janeiro e fevereiro de 2021.

O Programa de Residéncia em Enfermagem Obstétrica da Escola de Governo em Satde Publica

de Pernambuco foi implantado em 2016 nos hospitais Jesus Nazareno (Caruaru), no Regional

Dom Moura (Garanhuns), no Regional Ruy de Barros Correia (Arcoverde) e apés ampliagao
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de vagas em 2017, no Regional Indcio de S4 (Salgueiro). Possui entrada anual com um total de
10 vagas anuais distribuidas nos quarto polos.

Incluiu-se nesta pesquisa todos os profissionais egressos do primeiro triénio de uma residéncia
em enfermagem obstétrica do interior de Pernambuco. A amostra foi composta por dezoito
dos dezenove enfermeiros egressos do programa de residéncia, que participaram do estudo
respondendo o questiondrio aplicado mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE). Foi excluido desta pesquisa o egresso que nao aceitou participar do
estudo, ndo respondendo o questiondrio enviado.

Para o estudo elaborou-se, através do programa online Google Forms, um questiondrio
semiestruturado que se subdivide em trés tépicos: perfil sociodemogrifico, académico e
profissional dos egressos, com 29 questdes que abordaram o processo formativo durante o
periodo de residéncia, os pontos positivos e negativos do programa durante a residéncia, e a
inser¢ao do egresso no mercado de trabalho. O convite para a participacio se deu através das
redes sociais, estabelecido o contato, foi enviado através de um link online o convite para a
participagao no estudo, juntamente com o questiondrio e o termo de consentimento livre e
esclarecido.

Apés o preenchimento do questiondrio pelos participantes da pesquisa, os dados foram dispostos
em uma planilha no programa Microsoft Excel e, posteriormente, exportados para o programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 21. Os dados foram analisados mediante
estatistica descritiva (frequéncia relativa) e o teste Qui-quadrado de Pearson foi utilizado para
andlise de significAncia entre as varidveis categdricas.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética da faculdade Esticio do Recife com o nimero
Certificado de Apresentacio de Apreciagio Etica (CAAE) 41913520.1.0000.5640. Foram
observados os aspectos éticos referentes a4 pesquisa com seres humanos, onde respeita o
preconizado na Resolu¢ao N° 466/2012 do Conselho Nacional de Sadde (BRASIL, 2012).

Resultados

Segundo a distribui¢do dos dados observou-se que a maioria dos enfermeiros obstetras era do sexo
feminino (88,9%; n=16), com faixa etdria entre 25 e 30 anos (66,7%; n=12), solteiras (55,6%;
n=10), sem filhos (83,3%; n=15), residindo em Pernambuco (61,1%; n=11) e trabalhando apenas
na cidade em que reside (44,4%; n=8) (Tabela 1).




1abela 1. Distribuicdo das varidveis sociodemogrdficas de enfermeiros obstetras. Salgueiro, PE, Brasil,

2021. (N=18)
Varidveis N (%) p-valor*
Sexo
Feminino 16 (88,9)
0,001
Masculino 2(11,1)
Faixa etdria
Entre 25 e 30 anos 12 (66,7)
0,157
Entre 30 e 35 anos 6 (33,3)
Estado civil
Solteiro (a) 10 (55,6)
0,637
Casado (a)/uniio estivel 8 (44,4)
Possui filhos
0,005
Nio 15 (83,3)
Estado de moradia
Alagoas 2(11,1)
Bahia 1 (5,6)
Ceard 2(11,1)
Paraiba 2(11,1)
0,001
Pernambuco 11 (61,1)
Trabalha em mais de um lugar
Sim, trabalha em uma cidade diferente da qual reside 7 (38,9)
Sim, trabalha em mais de duas cidades da qual reside 3 (16,7) 0,311
Nio, trabalha apenas na cidade em que reside 8 (44,4)
Estado onde trabalha
Alagoas 2 (11,1)
Bahia 1(5,0)
Ceari 2(11,1) 0,000
Paraiba 1 (5,6)
Pernambuco 12 (66,7)

Fonte: Elaboragio dos autores.* Qui-quadrado de Pearson

No tocante ao perfil curricular dos enfermeiros, verificou-se que 72,2% (n=13) obteve graduacio
em institui¢do publica, 66,7% (n=12) se formou hd 5 anos, 50,0% (n=9) concluiu a residéncia em
2020, 55,55% (n=10) fez ou faz a 12 especializacio lato sensu e 77,8% (n=14) nao fez/faz alguma
p6s-graduagio na modalidade Stricto sensu (Tabela 2).
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1abela 2. Distribuicdo das varidveis relacionadas ao perfil curricular de enfermeiros obstetras. Salgueiro,
PE, Brasil, 2021. (N=18)

Varidveis n (%) p-valor*

Institui¢ao de graduagao

Publica 13 (72,2) 0,059
Privada 5(27,8)
Tempo de graduado
Menos de 5 anos 3 (16,7)
5 anos 12 (66,7)

0,011
Entre 5 e 10 anos 3 (16,7)
Ano de conclusio da residéncia
2018 5(27,8)
2019 4(22,2)

0,311
2020 9 (50,0)
Fez ou faz outra residéncia ou especializagao
Fez ou faz a 12 especializacio lato sensu 10 (55,6)
Fez ou faz a 22 especializagio lato sensu 3 (16,7) 0.115
Nio fez ou faz outra residéncia ou especializacio 5(27,8) ’
Fez ou faz outra pés Stricto sensu
Nio fez ou faz pés Stricto sensu 14 (77,8)
Fez ou faz mestrado 3 (16,7)

< 0,001

Fez ou faz doutorado 1(5,6)

Fonte: Elaboracio dos autores.* Qui-quadrado de Pearson

A Tabela 3 descreve as caracteristicas relativas ao programa de residéncia em enfermagem
obstétrica da ESPPE, dentre as quais destaca-se Caruaru com maior prevaléncia como sede de
residéncia (44,8%; n=8). Com relacao as aulas tedricas, a maioria avaliou como relevante (61,1%;
n=11), ao passo que as préticas foram consideradas muito relevantes (83,3%; n=15). Ademais,
constatou-se que os egressos participaram de atividades de educagio continuada, principalmente
cursos e treinamentos (100,0%; n=18); 83,3% (n=15) afirmaram que o programa desenvolve
competéncias para o parto normal/humanizado, assim como o local de pritica e o preceptor
(61,1%; n=11 e 77,8; n=14), contudo, apontaram a falta de atualizacio dos profissionais como
principal dificuldade encontrada na aplicabilidade das boas préticas do parto normal/ humanizado
(72,2%; n=13).




”—; &

labela 3. Frequéncia absoluta e relativa das varidveis relacionadas as caracteristicas da residéncia em
enfermagem obstétrica da ESPPE. Salgueiro, PE, Brasil, 2021. (N=18)

Varidveis n (%) p-valor*

Municipio da residéncia

Arcoverde 5(27,8)
Caruaru 8 (44,4)
0,198
Garanhuns 3(16,7)
Salgueiro 2(11,1)
Avaliagio das aulas tedricas da residéncia
Pouco relevante 2(11,1)
Relevante 11 (61,1) 0,030
Muito relevante 5(27,8)
Avaliacgao das priticas durante a residéncia
Pouco relevante 0 (0,00)
Relevante 3 (16,7) 0,005
Muito relevante 15 (83,3)
Participou de atividades de educagio continuada (multipla escolha)
Congressos 16 (23,2)
Cursos 18 (26,1)
0,201
Oficinas 17 (24,6)
Treinamentos 18 (26,1)
Acredita que programa desenvolve competéncias para o parto normal/ humanizado
Sim 15 (83,3)
Nao 0 (0,00) 0,005
As vezes 3(16,7)

O local da pritica contribuiu para o desenvolvimento da competéncia para o parto
normal/ humanizado

Sim 11 (61,1)
Nao 0 (0,00) 0,346
As vezes 7 (38,9)

O (a) preceptor (a) contribuiu para o desenvolvimento da competéncia para o parto normal
/ humanizado

Sim 14 (77,8)

Nio 0 (0,00) 0,018
As vezes 4(22,2)

Teve dificuldades em aplicar as boas préticas obstétricas durante as priticas da residéncia
Sim 2 (11,1)

Naio 1(5,6) < 0,001
As vezes 15 (83,3)

Se sim, quais

Falta de atualizacio dos profissionais sobre as boas préticas 13 (72,2)

Campo de assisténcia de baixo risco 1(5,6) 0,002
Infraestrutura fisica 4(22,2)

Fonte: Elaboracao dos autores.* Qui-quadrado de Pearson
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No que diz respeito ao perfil profissional dos enfermeiros avaliados, identificou-se que estes trabalham

atualmente na drea de especializagao (94,4%; n=17), nos setores de sala de parto e triagem obstétrica

(38,1%; n=16 e 23,8%; n=10), e nao tiveram dificuldades em aplicar as boas préticas obstétricas no
local de trabalho (50,0%; n=9). Além disso, a maioria nio voltou a trabalhar no local de pratica da
residéncia (61,1%; n=11), possui dois vinculos empregaticios (55,6%; n=10), teve oportunidade de

ser preceptor (a) em algum programa de residéncia (33,3%; n=6) e nao teve dificuldades em inserir-

se no mercado de trabalho (88,9%; n=16) (Tabela 4).

1abela 4. Distribuicdo das varidveis relacionadas ao perfil profissional de enfermeiros obstetras. Salgueiro,

PE, Brasil, 2021.

Varidveis n (%) p-valor*
Trabalha atualmente como enfermeiro (a) obstetra
S 17 (94,4)
Néo 1(5.6) <0001
Areas de trabalho (multipla escolha)
Triagem obstétrica 10 (23,8)
Alojamento conjunto 7 (16,7)
CPN 1(2,4)
Sala de parto/PPP 16 (38,1)
Consultoria materno-infantil 1(2,4)
. 0,396
Consulta de pré-natal e puerpério 1(2,4)
Docéncia 1(2,4)
Coordenagio de enfermagem 3(7,1)
Coordenagio de satide da mulher 1(2,4)
Oncologia/terapia medicamentosa e cirtrgica 1(2,4)
Se teve dificuldade em aplicar as boas priticas obstétricas no local de trabalho
Sim 2(1LY
Nio 9 (50,0) 0,115
As vezes 5 (38,9)
Se voltou a trabalhar no local de pritica da residéncia
Sim 7 (38,9) 0.346
Nio 11 (61,1)
Oportunidade de preceptoria em programas de residéncia
Nio teve oportunidade de ser preceptor 6 (33,3)
Foi preceptor de residentes do mesmo programa que se formou 1 (5,6)
Foi preceptor de residentes de outros programas de residéncia 6 (33,3)
em enfermagem obstétrica 0,286
Foi preceptor de residentes do mesmo programa que se formou 5 (27,8)
e de outros programas
Se teve dificuldades na inser¢ao no mercado de trabalho
Sim 1(5,0)
Nio 16 (88,9) < 0,001
As vezes 1(5,6)




=N

Quantidade de vinculos empregaticios como enfermeiro (a) obstetra

Nenhum vinculo 1(5,6)
Um vinculo 7 (38,9) 0,030
Dois vinculos 10 (55,6)

Fonte: Elaboragio dos autores.* Qui-quadrado de Pearson

Discussao

O perfil dos egressos da residéncia em enfermagem obstétrica revela um publico majoritariamente
feminino, jovem e recém-formado, consoante a um estudo realizado com enfermeiras obstetras
egressas de um programa de residéncia no municipio de Minas Gerais (GIANTAGLIA et al.,
2017). Ademais, a participagao da mulher no campo da enfermagem traduz um contexto histérico
associado ao cuidado efetuado por esse género, especialmente no ambiente domiciliar e, no que

tange a enfermagem obstétrica, a socializagao profissional das mulheres foi marcada pelo movimento
social de Humanizacio do Parto e Nascimento (NICACIO et al., 2016).

Sobre o processo de formacio desses profissionais, verificou-se que a maioria obteve graduagio em
instituicao publica, no entanto, quando analisadas as qualificacoes profissionais, observou-se que
a residéncia correspondeu a principal pds-graduacio efetuada, justificada pela conclusio recente
da metade dos participantes. A residéncia configura-se como a principal e pds-graduagio para a
qualificagdo prética de recursos humanos em satde, citada como padrio ouro, a vivéncia dentro do
SUS desenvolve habilidades para integrar o ensino-servigo-comunidade e possibilita a inser¢do no
mercado de trabalho de profissionais com vivéncia prdtica no servigo de saide (SILVA et al., 2020).

A vista disso, muitos dos egressos almejam se inserir nos servicos de suas respectivas dreas apos
a residéncia, e as vezes nao possuem interesse e/ou tempo necessdrio para ingressar em outros
programas de pés-graduagao. Dos egressos entrevistados, 77,8% nao buscaram dar continuidade nos
estudos a nivel de Stricto sensu que, poderia ampliar a perspectiva sobre o mercado de trabalho desses
profissionais, nio restringido apenas 2 docéncia, mas também 2 articula¢do dos conhecimentos de
pesquisa, extensdo e aprimoramento da formagio de novos profissionais (CARVALHO et al., 2019).

Um outro caminho de qualifica¢io simultinea com a residéncia, consiste na participagio de residentes
em eventos COMo cursos, congressos e workshops, que possibilitam a amplia¢io do desenvolvimento
de habilidades que os mesmos julguem pouco aprofundadas durante seus estdgios préticos, além de
trocas de informagdes e experiéncias, atualizacio de evidéncias cientificas com outros profissionais da
mesma drea, intrinsecas a educacio continuada, haja vista que a escassez de atualizagio e capacitagao,
eventualmente, pode ocasionar inseguranga nas priticas profissionais. E vilido mencionar que
participagdo de eventos possibilitam a ampliagdo de conhecimentos, e consequentemente logram
em préticas obstétricas seguras, predispondo a atenuagao da violéncia obstétrica (TORRES, 2020).
(TORRES, 2020). Ressalta-se que a inser¢io em atividades como essas sao transversais a quaisquer
niveis de formagio e essenciais para aprimorar o campo de pritica e os resultados em satide (MUNOZ-

CASTRO; VALVERDE-GAMBERO; HERRERA-USAGRE; 2020).

139




Gentes que tecem Redes: Dimensionamento da Forca de Trabalho e Praticas do Cuidado de Mulheres e Criangas

O Programa de Residéncia Uniprofissional em Enfermagem Obstétrica de Pernambuco foi criado em
2016, com sedes iniciais nos polos de Caruaru, Arcoverde e Garanhuns. Consoante aos resultados,
Caruaru foi o municipio com maior nimero de egressos. O programa compreende atividades
praticas nos hospitais regionais, nos servigos de Atencao Primdria a Satdde, nas Geréncias Regionais
de Satde, no Programa Mae Coruja Pernambucana, nas Regioes de Saide do interior do estado

(PERNAMBUCO, 2019).

Considerando que a residéncia integra mddulos tedricos e prdticos, a avaliagio destes aspectos
possibilita o aperfeicoamento de competéncias e o remodelamento da assisténcia (REIS; QUADROS,
2017). Ao observar os resultados satisfatérios de avaliagao do programa, ressalta-se que a disposi¢ao
pedagdgica abrange construgio de semindrios, discussoes de casos, clubes de revista e outras atividades
que permitem aplicar os conhecimentos tedricos a uma realidade convergente ao publico atendido

por esses enfermeiros (CONRADA et al., 2019).

Outrossim, o processo formativo do residente é composto pela integracido com tutores, responsdveis
pelas atividades tedricas e de orientagio; e preceptores, profissionais lotados nos servicos de
assisténcia, os quais desempenham o papel de facilitadores e supervisores no decorrer das atividades
de aprendizagem prdticas; e de docentes que ministram o componente tedrico dos programas

(BRASIL, 2012).

Considerando que a formacgio a nivel de residéncia integra os saberes e prdticas que promove a
articulagio de atividade prdticas, acompanhada por preceptores, atividade tedrico-préticas, onde
os tutores estdo a frente e atividades tedricas, as quais os docentes sio os responsdveis, a deficiéncia
de um dos desses atores pode dificultar o pleno aprendizado proposto no programa. Em pesquisa
realizada por Torres (2020) com os residentes do PREO, onde foi abordada a estrutura do programa
em 2019, identificou na turma em formacao nesse anos a auséncia do representante tutor. A mesma
autora chama aten¢io sobre a importincia desse ator para a formacao, destacando que o tutor
¢ fundamental para orientar o aporte tedrico e endossar a pritica com evidéncias cientificas e a
realidade local, integrando-as em um projeto pedagégico para educagao continuada do residente

(TORRES, 2020).

No tocante a oportunidade do egresso exercer fungao de preceptoria, apenas 7 (38,9%) dos EO
retornaram para trabalhar no local onde fez a residéncia, o que pode vir a justificar o porqué de 6
egressos afirmarem nao exercer essa atividade apossua insercao no servigo. Entretanto, 12 proﬁssionais,
agora como enfermeiros obstetras, obtiveram a experiéncia de desempenhar a preceptoria tanto com
os residentes do mesmo programa no qual concluiram a especializa¢io, como também de outros
programas de residéncia do estado de Pernambuco. Sobre exercer a preceptoria em outras dreas de
atuagio, Silva et al. (2020) aponta-se que, a multiplicidade de perfil assistencial pode aglutinar o saber
do estudantes acerca das boas préticas em sadde, sob diferentes olhares e experiéncias, especialmente
se o profissional de referéncia for da mesma drea de formagao (SILVA et al., 2020).

Embora os entrevistados tenham registrado que os locais de prdtica e a condugao dos preceptores
foram adequados para o desenvolvimento de competéncias sobre as boas préticas para o parto normal,
foram identificadas dificuldades na aplicabilidade dessas competéncias. A falta de atualizagao dos
profissionais - incluindo preceptores e médicos da equipe - condiz diretamente com a assisténcia

baseada em préticas obsoletas, congruentes ao perfil biomédico e intervencionista que persiste no
cotidiano dos centros obstétricos, impedindo a atuagio desses residentes (CARLOS et al., 2019).




B

Em estudo realizado com residentes do PREO, Torres (2020) apontou que houve mudangas nas
condutas dos profissionais mediante a sensibiliza¢ao pelos residentes com discussoes de casos, a
apresentacao de semindrios, ratificando que a inser¢do dos residentes nos hospitais contribuiu
para melhoria da perspectiva assistencial, inclusive com a redugao de prdticas de violéncia
obstétrica.

Além disso, a precariedade da infraestrutura vista nos resultados de pesquisas (MORAES,
MARCELINO, FARIA, 2021) e também presente no campo de prética da residéncia, posiciona-
se como mais um desafio enfrentado pelos profissionais para desenvolver praticas humanizadas em
um ambiente mais confortdvel e favordvel, segundo o principio da ambiéncia da Politica Nacional

de Humaniza¢io (GIANTAGLIA et al., 2017).

Com rela¢do a situagao atual do trabalho, exercido pelos egresso, foi constatada continuidade de
atuagdo na assisténcia obstétrica, principalmente nos setores de sala de parto e triagem. Uma vez
reconhecidos como enfermeiros obstetras, permite-se inferir que a autonomia e pratica assistencial
desenvolvida na rotina de trabalho desses participantes esteja em conformidade com as boas
préticas recomendadas pela OMS: uso de métodos nao farmacoldgicos para alivio da dor, estimulo
a adogao de posigoes verticalizadas e a liberdade de movimentagao, alimentagao durante o trabalho
de parto, monitoramento da evolugao do parto com o partograma, dentre outras (SANTANA et
al., 2019).

Apesar da valorizagao de enfermeiros obstétricos ser amplamente discutida na literatura, a inclusio
desses especialistas no ambiente laboral revela uma precarizacio salarial e nas condigées de trabalho,
reivindicando a contrata¢io em mais de um vinculo empregaticio (PROGIANTI ez 4/., 2018). Em
concordancia com estudo nacional, é oportuno acentuar que o acimulo de vinculos empregaticios
costuma ser comum na enfermagem, inclusive assumindo atividades de preceptoria para promogao
da educagao permanente e melhoria das condi¢oes salariais. Porém, isto pode ocasionar situagoes
de estresse pela sobrecarga de trabalho, sobretudo para as mulheres que ainda precisam conciliar a
profissio com as atividades domésticas (CARLOS et al., 2019).

Foi demonstrado nesta pesquisa que a maioria dos egressos nao retornou ao local de prética
da residéncia para adentrar no mercado de trabalho. Isto pode estar relacionado a trés fatores,
como 2 dificuldade de ofertas nos hospitais locais, haja vista que estao vinculados ao SUS e,
consequentemente, sio mantidos por regimes estatutdrios (PROGIANTT etal., 2018); a necessidade
de migragio e fixacio na capital com a idealizagdo de maiores oportunidades de trabalho, e ao fato
de egressos residirem, anteriormente, fora do estado de Pernambuco (CARVALHO et al., 2019).

Sendo assim, esta andlise pode contribuir para o processo de reflexdo a respeito da iminéncia em
efetuar modificagoes significativas no processo de ensino e formagio em sadde nas instituigoes. O
estado de Pernambuco destaca-se por ser um dos principais estados a ofertar bolsas de residéncia,
em especial, para enfermagem obstétrica. A interiorizagio da formagao desses profissionais
harmoniza com a descentralizagao proposta pelo SUS, todavia, é necessdrio que haja investimentos
para ampliacio de recursos humanos nos municipios do interior, reestruturagao da rede de atengao
as mulheres durante o ciclo gravidico-puerperal e sensibilizacio dos profissionais sobre as préticas
desfavordveis a esse publico.
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Conclusao

O estudo corrobora que o programa de residéncia utiliza estratégias formativas nos moldes das boas
préticas obstétricas, que os egressos conseguem se inserir no mercado de trabalho sem dificuldades,
aplicando os conhecimentos adquiridos na pds-graduacio, com a capacidade de modificar a
perspectiva de cuidado loco-regional e perpetuando a educacio para a saide em consonincia com o
objetivo proposto pelo Ministério da Satde e da Educagio.

Entretanto, a resisténcia em relacio a atuagio dos residentes por parte de membros da equipe das
unidades como médicos e preceptores, corrobora para a permanéncia de prdticas obsoletas ainda
utilizadas na obstetricia, o que configura um modelo intervencionista e pouco humanizado por
parte dos mesmos. Vale destacar que a infraestrutura precdria encontrada em algumas maternidades
publicas contribuem com a caracterizagao ainda mais tecnicista da assisténcia ao parto e indica um
dos desafios enfrentados pelos profissionais pds-graduandos na aplicacio das boas praticas obstétricas
nesses ambientes.

A vista disso, almeja-se que a praxis seja fortalecida nas maternidades vinculadas ao programa
de residéncia em enfermagem obstétrica do interior de Pernambuco, incluindo a formulagio de
atividades em educagio continuada e permanente com os membros da equipe em satide, além do
redirecionamento de recursos para investimento na infraestrutura da rede de atengdo as mulheres.
O estudo entao recomenda que sejam realizadas andlises aprofundadas e continuas acerca da
avaliagio desse mddulo de especializagio, devido a sua relevincia no processo de ensino e formacao
em satde.
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Introducao

O nascimento é um dos eventos mais importantes de uma sociedade. Desde os primérdios, no
momento do nascimento humano, a gestante sempre contou com acompanhamento durante o
parto e, independente do local onde acontece, a assisténcia ao parto e ao nascimento se reveste de
uma importincia particular. Entretanto, o crescente niimero de ébitos maternos e posteriormente,
com os altos indices de mortalidade materno-infantil, surgiu a necessidade da institucionaliza¢io
e medicalizagdo do parto. Havendo assim, consequentemente, a transferéncia do protagonismo da
mulher para equipe médica e auxiliares (LIMA, 2018).

Desde a década de 1990 a atengio 2 assisténcia obstétrica tem adquirido cada vez mais relevancia
perante as entidades internacionais. A melhoria da sadde materna tornou-se um dos objetivos de
desenvolvimento sustentdvel (ODS), com a meta a ser contemplada de redugio, até 2030, da taxa de
mortalidade materna global para menos de 70 mortes por 100.000 nascidos vivos. No ano de 2015,
cerca de 303 mil mulheres morreram por complica¢oes na gravidez e no parto, e 99% dessas mortes
ocorreram em paises de baixa e média renda (SANTOS ez al., 2018).

No Brasil e em Pernambuco, apesar dos avangos em viérios indicadores de satde, persistem altas
taxas de mortalidade materna, o que configura um grave problema de satide publica. De acordo
com a Organiza¢io Mundial de Satide (OMS), a cesariana triplica o risco de morte da mae. Em
Pernambuco, a propor¢ao de cesdreas passou de 34,2% em 2004 para 53,7% em 2013, um aumento

proporcional de 57,0%, ao passo que no Brasil o aumento foi de 35,4% (OLIVEIRA, 2016).

A Rede Cegonha, implantada em 2011 por meio da Portaria GM/MS n° 1.459, consiste numa rede de
cuidados onde assegura a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a atengio humanizada  gravidez,
ao parto e ao puerpério. Bem como 2 crianca o direito ao nascimento seguro, crescimento e desenvolvimento
sauddveis, através da implantagio de um novo modelo de atencio ao parto (REGO, 2018).

Desde 2015, a qualificagio da Rede Cegonha tem sido uma prioridade na Secretaria Estadual de
Saide de Pernambuco. A politica de atengao a sadde da mulher no estado é composta por programas
e estratégias de acdo, tais como: planejamento reprodutivo; Rede Cegonha; Programa de combate a
mortalidade materna; assisténcia ao climatério; Programa de controle de cincer de colo do tGtero e
da mama, Programa Estadual de Parteiras Tradicionais (PEPT), Programa de Atengao a Mulher em

situacao de violéncia (SANTOS et al., 2018).
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Pernambuco foi um dos primeiros estados a implantar a Rede Cegonha, obtendo a aprovagio no
mesmo ano da remodelagem da Rede Materna e Infantil do Estado e instituindo o Grupo Condutor
Estadual (Resolucao CIB/PE Ne 1.723/2011). Como desafios da rede obstétrica em Pernambuco,
destaca-se a garantia do parto de risco habitual; vinculagio das gestantes as maternidades de
referéncia para o parto; efetivacio das boas préticas nas maternidades; utilizacio de préticas baseadas
em evidéncias cientificas na assisténcia ao parto e nascimento (Amanda, 2019).

O Hospital Regional Professor Agamenon Magalhaes (HOSPAM), localizado no municipio de Serra
Talhada, no Sertao do Pajeti pernambucano, é a unidade de referéncia para o parto de risco habitual
na XI Regional de Satide. Esta, apresenta dez municipios. Oferta assisténcia 3 mulher, no ciclo
gravidico e puerperal, assim como ao recém-nascido e nio apresenta indicadores tao distintos dos
encontrados no estado, mencionados anteriormente.

Para tanto, a SES, através da Secretaria Executiva de Gestao do Trabalho e Educacio na Sadde
(SEGTES), tem investido fortemente na enfermagem obstétrica como estratégia potente de mudanga
do modelo vigente de atengao ao parto. Podendo-se destacar a nomeagao de concursados, ampliando
o quadro desses profissionais nos Hospitais, assim como aconteceu no HOSPAM, que hoje conta
com um quadro de quatorze enfermeiras obstetras na equipe.

Apesar da reduc¢io apresentada nas ultimas décadas, a mortalidade materna continua sendo um
indicador extremamente relevante da assisténcia a saide das mulheres e, ainda se configura como uma
debilidade das a¢oes em satde e politicas publicas, visto que retrata as condigoes socioecondmicas do
pais, expoe as desigualdades e dificuldades no acesso aos servigos de satde.

Dessa maneira o presente artigo tem como objetivo relatar as modificagdes provocadas pela
inser¢do de profissionais obstetras em hospital de referéncia para partos de risco habitual no sertao
pernambucano.

Metodologia

O presente estudo utiliza os preceitos da abordagem qualitativa para a produgio de um relato de
experiéncia referente as mudangas provocadas pela inser¢io de profissionais enfermeiros obstetras
na linha de cuidado da assisténcia ao nascimento, em um hospital localizado no municipio de Serra
Talhada, no sertdo pernambucano. Os eventos responsdveis pela experiéncia abordada neste trabalho
tiveram seu inicio no ano de 2015, por meio da admissdo, inicial, de quatro enfermeiras obstetras,
embora as modificagdes estruturais e de processo de trabalho ainda se apresentem em andamento e a
contrata¢do, por meio de convoca¢io de profissionais concursados, complete o quadro com quatorze
enfermeiros obstetras.

O Hospital Regional Professor Agamenon Magalhaes (HOSPAM) apresenta-se como o cendrio do
presente relato. De acordo com as pactuagoes estabelecidas por meio da Rede Cegonha, o HOSPAM
é 0 estabelecimento de referéncia em parto de risco habitual para dez municipios do estado - Betnia,
Calumbi, Carnaubeira da Penha, Flores, Floresta, Itacuruba, Santa Cruz da Baixa Verde, Sio José
do Belmonte, Serra Talhada e Triunfo. Sua estrutura fisica dispde de ambulatério de pré-natal de
alto risco, servico de urgéncia e emergéncia; centro obstétrico e cirtrgico; alojamento conjunto; e
programa de planejamento familiar.




B

Ainda, usufrui de equipe de saide multiprofissional, servigos de apoio diagnéstico, por imagem e
laboratorial, ambos os servicos em sua maioria compartilhados com as demais linhas de cuidado do
Hospital e localizados na mesma instalagao fisica. Sua estrutura estd em funcionamento 24 horas por
dia, atendendo sobretudo gestantes de risco habitual, segundo demanda programada, agendada e
espontanea. No ano de 2018 alcan¢ou a média de 10,68 por dia, sendo 65,92% deles parto ceséreo.

A experiéncia fruto da inser¢io de enfermeiros obstetras encontra-se sistematizada em trés capitulos,
segundo as temdticas referentes ao Hospital Regional Professor Agamenon Magalhaes e fluxos
assistenciais; as mudangas implementadas no ambiente de trabalho; e os desafios encontrados e seu
impacto na assisténcia a satde.

Sendo assim, considerando que este estudo resulta de um relato de experiéncia, e, portanto, dispensa
a participagio primdria de seres humanos para obten¢io de dados, ndo se faz necessdria a apreciagio
e aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos, conforme as recomendagées
contidas na Resolu¢io no 510 do Conselho Nacional de Saide, de 07 de abril de 2016 no artigo 1o
pardgrafo III (BRASIL, 2016).

0 Hospital Regional Professor Agamenon Magalhaes e os fluxos assistenciais

A maternidade atende demanda programada, agendada e espontanea, com disponibilidade de quatorze
leitos em ambulatério, uma sala de parto natural e duas salas de cirurgia. Sao atendidas principalmente
gestantes de risco habitual; alto risco, pelo ambulatério e através do Programa Acolher.

As entradas para a atengio materno-infantil na maternidade sio a urgéncia e emergéncia,
encaminhamento pela aten¢do bésica e ambulatério do pré-natal de alto risco. Essas mulheres chegam
a unidade por ambulincia dos municipios, quando encaminhadas; por transporte préprio, corpo de
bombeiros ou a pé, quando demanda espontinea; encaminhadas pelo ambulatério de alto risco do
HOSPAM; por ambulancia dos hospitais, quando reguladas pela central de leitos.

Ao dar entrada na unidade as mesmas passam pela triagem a classificagao de risco obstétrico, caso seja
necessdrio atendimento ou internamento, sio encaminhadas ao consultério médico e posteriormente
aos leitos da enfermaria obstétrica, onde ocorrem as medicagdes, pré-parto, em algumas situagdes o
parto e o pds-parto, sendo essa uma enfermaria conjunta.

As usudrias tém origem nos dez municipios da XI regido de saiide e comunidades quilombolas e
indigenas da regional; através de demanda espontinea ou encaminhadas; também existem as que
vém de estados circunvizinhos, como Paraiba, Cear4, Bahia, por demanda espontinea e municipios
de outras regides de Pernambuco a partir da regulacio de leitos.

As redes urbanas sdo classificadas em niveis hierdrquicos e cada cidade ocupa uma posi¢io da
metrépole global ao centro regional e local, dependendo da abrangéncia de sua drea de influéncia.
Essa posi¢ao hierdrquica tem efeitos no processo saide-doenga das populagoes de cada cidade e de
sua 4rea de influéncia (Oliveira, 2004).

Tal concepgdo de rede também ¢é usada para organizar o fluxo de pacientes na busca por cuidado,
especialmente no SUS, que trouxe para sua organiza¢ao alégica de redes regionalizadas e hierarquizadas
de atengao. Em geral, os pacientes se deslocam de centros com menor oferta e complexidade de
atengao para cidades polos com maior capacidade e complexidade dos servigos (Oliveira, 2004).
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Na XI regional as gestantes que nio se enquadrem ao perfil atendido pela unidade sio referenciadas
para Caruaru, Recife, Salgueiro e Petrolina, seguindo o fluxo determinado pela Rede Cegonha
(OLIVEIRA, 2016), ocasionando em algumas situagoes o acolhimento das mesmas, por chegada
em etapa avangado do periodo expulsivo ou demora na regulagio. Cabendo ao enfermeiro obstetra
a assisténcia primeira e o acolhimento dessa mulher.

Mudancas Implementadas no Ambiente de Trabalho

A enfermagem obstétrica se caracteriza especialmente na denominagao mais atualizada da formagao
académica em enfermagem juntamente a especialidade no campo da obstetricia. Esta nomenclatura
reflete as necessidades de transformagées tecnoldgicas no cuidado a satde, consequentes mudangas
legislativas, e sobretudo um redirecionamento de concepgoes acerca da assisténcia ao nascimento na
formagao académica, assim como na pratica profissional (RIESCO, 1998; SANDALL ez al., 2016).
A enfermagem obstétrica, ao longo do tempo, passou a ser um caminho possivel para profissionais
de sadde, que nio sao médicos, conseguirem a habilitagdo académica/profissional para atuarem na
assisténcia ao nascimento.

Em meados de 1985 a Organiza¢io Mundial da Saide dd inicio a inser¢io de boas priticas na
assisténcia ao parto, com vias a sua humanizagio e a diminui¢io do risco de morte para a mie
e o bebé. Recentemente esse mesmo organismo internacional comeca a incentivar que os (as)
enfermeiros (as) obstetras prestem assisténcia nos casos de parto normal de baixo risco, garantindo
além de uma abordagem humanizada, a diminuicdo significativa nas intervengées e na utilizacao
de medicamentos (WHO, 2018). Essas medidas representam as contribuicoes que a profissio tem
empregado nesta linha de cuidado, e a sua relevincia frente as taxas crescentes e estdveis de partos
cesdreos nos estabelecimentos de satde.

O fato de seu exercicio profissional concentrar-se especificamente sobre um momento do ciclo de
vida das mulheres permite, de certa forma, o emprego de uma tecnologia de cuidado que centraliza
suas técnicas, saberes e praxis em torno do respeito fisico e mental as mulheres. Significa dizer que
sua atuacio profissional se preocupa em nao ser geradora de sofrimento e risco para a parturiente e
recém-nascido. Sendo assim, torna-se espontdneo que sua inser¢io nos estabelecimentos de sadde
geram uma gama de mudangas, de maior ou menor grau, na assisténcia ao parto, intencionando
a manuten¢do do cuidado as pessoas. Neste relato de experiéncia foram identificadas duas classes
de modifica¢oes no ambiente de trabalho, decorrentes da insergio de profissionais da enfermagem
obstétricas no servigo de satide - mudangcas na infraestrutura e no processo de trabalho.

As modificacoes de infraestrutura concentram-se nas dimensoes de qualificacio do atendimento
propriamente dito as mulheres, e a outra, na garantia de uma organiza¢io que colabore com um bom
exercicio profissional. Na primeira dimensao a troca da mesa de parto por leitos de pré-parto, parto,
p6s-parto (PPP) permite que a mulher nao necessite de deslocamento de ambiente de acordo com
as diferentes fases do parto, proporcionando maior comodidade e autonomia para decidir a postura
de sua escolha. Além disso, este tipo de leito facilita a utilizagao de técnicas de abrandamento da dor,
tal como o cavalinho, reduzindo consideravelmente a necessidade de intervengées farmacoldgicas/
medicamentosas, nas situagdes de parto normal.
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A garantia da privacidade da parturiente surge como outro aspecto relevante que impulsionou
mudangas no hospital que é cendrio deste relato de experiéncia. Foram promovidos a reorganizagao
da disposi¢ao dos méveis nos ambientes fisicos, consultérios e enfermarias, adequando o tamanho
da maca onde sdo realizadas os exames de triagem no momento de acolhimento da gestante,
assim como a compra de len¢éis para a utilizagao por parte das mulheres durante os exames. Essas
sao mudancas consideravelmente simples, mas que representam um esfor¢o de manutengiao do
respeito aos corpos biolégicos e socioculturais, e mesmo da preservagio da individualidade de cada
paciente.

Ainda sobre a infraestrutura, mas relacionada a uma melhor experiéncia de trabalho por parte
da equipe, foi organizado um depésito de material necessdrio a0 momento de parir, reduzindo o
deslocamento dos profissionais ao centro cirdrgico para este tipo de coleta que instrumentaliza
sua praxis. E, se esta reorganizagio trouxe praticidade e tornou mais hdbil o trabalho da equipe, a
aquisi¢ao de labstix colaborou com a celeridade na identificagao de altera¢oes nos niveis de proteina,
auxiliando no tratamento precoce e oportuno de problemas de satide como pré eclimpsia, diabetes,
mau funcionamento renal, infec¢ao urindria, entre outros, oferecendo mais seguranga e diminui¢io
de riscos para a mulher e o bebé.

Em rela¢do ao processo de trabalho as principais modificagdes se referiam a criagio de um fluxo
assistencial para a assisténcia das mulheres gestantes vivendo com o virus da imunodeficiéncia
humana, moradoras da regiao de adscri¢ao do hospital. Este fluxo foi produzido em coopera¢io com
o centro de testagem e aconselhamento do municipio de Serra Talhada com vistas a identificacio,
acompanhamento da sua situagio de sadde, periodo provdvel de parto, e sobretudo preparagio para
recepciond-las e realizar a assisténcia. Esse acompanhamento oportunizou a compra de medicamentos
necessdrios a essas maes e seus filhos, aquisicao de inibidores de lactagio e leite materno. Estes
elementos sdo fundamentais para a redugao do ntimero de transferéncias das parturientes a outros
estabelecimentos de satide, representando, por vezes, o aumento da distancia fisica de suas residéncias,
em decorréncia da estrutura insuficiente deste servico de sadde para prestagio de determinados
cuidados.

0s desafios encontrados e seu impacto na assisténcia

Entretanto, a integragdo entre as equipes de satide na unidade é condigao essencial para que as mesmas
exercam sua responsabilidade ética mediante a populagio assistida. Mesmo com as modificacoes de
fluxos e processos de trabalho, ainda sio apresentados desafios e nds criticos no fluxo assistencial.
Sendo a equipe técnica um deles, com profissionais que ainda enxergam o parto como uma atribuicio
técnica, retirando da mulher seu protagonismo e empoderamento do momento de parir, reafirmando
uma cultura de cesdreas sem indica¢io adequada e manobras nio recomendadas.

Quando os fluxos assistenciais nao funcionam, o usudrio fica sem o apoio e orientagdo necessarios,
0 que agrava seu problema. A falha dos fluxos assistenciais pode ser percebida no préprio setor, que
nao funciona de acordo com o previsto, posto que é fundamentado pelas Diretrizes nacionais de
assisténcia ao parto normal. Que visa, entre outros, visa boas praticas para mudancas paradigméticas

com um parto humanizado e seguro que devolva o protagonismo da mulher no parto (PEREIRA,
2018).
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Bezerra et al. (2018) revelaram que ainda existe defasagem na formacgao profissional, assim
como um estranhamento da comunidade em geral e das equipes de saide com a presenca das
novas légicas de cuidado trazidas pelo profissional de enfermagem no contexto em questio.
Acrescentam que, para uma mudanga desse entendimento, se faz necessdrio investir na educagao
permanente e em satde para que, no ato das consultas de pré-natal, fique clara a relevincia da
atuagao do enfermeiro nessa equipe e que se aproxime essa ideia da sociedade, por meio de
educa¢iao em saude.

A escolha da posicao do parto, perpassa por uma relagao livre de qualquer ato de coergao ou
autoritarismo e imposi¢oes, com escolhas conforme necessidades mais convenientes e confortdveis.
A presenca de esforgos de puxo prolongados e dirigidos, apontados em alguns discursos da pesquisa,
representa prdticas prejudiciais, pois violam a autonomia e desrespeitam O parto como um processo
fisiolégico, o que prejudica a tomada de decisdes mais préximas dos desejos e anseios da mulher

(REIS, 2016).

Outro né encontrado no fluxo de cuidado sio as escalas incompletas por auséncia de médico
neonatologista/pediatra na sala de parto, para avaliaco inicial, levando a necessidade de um
afinamento entre as centrais de regulagdo para referenciar os bebés que precisam de um cuidado mais
intensivo, tendo em vista que a unidade nio possui UCI e UTI neonatal.

E importante que o recém-nascido seja bem acolhido no nascimento com vistas a suavizar o impacto
da transi¢ao iniciada. Todos os profissionais da equipe, em especial os da enfermagem, podem
minimizar esse estresse a partir de determinados cuidados na sala de parto e fora dela, os quais irdo
auxiliar o recém-nascido na transi¢io e no vinculo com a mae (LARA; GOULART; CARMO,
2010).

Por meio deste relato verifica-se que um exercicio profissional consciente que faz uso de diferentes
tecnologias de cuidado em beneficio da manutengao da sadde da populagio encontra-se passivel
a reflexdes de diversos cunhos e ao reconhecimento de situagdes, comportamentos e técnicas que
acabam por corresponder a nds criticos que dificultam o bom funcionamento dos servicos de sadde.
Sendo assim, identificou-se nesta experiéncia a maneira como as formagoes académicas concentradas
nos procedimentos e intervengoes dificultam o reposicionamento dos usudrios dos servigos como
sujeitos de direitos, autdbnomos e individuos centrais na assisténcia a satide, seja na linha de cuidado
materno-infantil, ou nao.

Ademais, mesmo que as limitagoes histdricas das graduagbes em sadde sejam fatores mais
resistentes as mudangas, a prdtica baseada em evidéncia pode significar uma maneira de driblar
o mecanicismo perpetrado nas priticas profissionais. Organismos nacionais e internacionais
acumulam e disponibilizam uma quantidade considerdvel de material técnico regido por préticas
responsdveis e eficazes para serem replicadas. Além do mais, também se encontra a disposi¢ao
diversas experiéncias exitosas realizadas em cendrios similares facilitando sua replicagao para buscar
as ferramentas necessdrias para uma assisténcia adequada a gestante, ao parto e recém-nascido
segundo suas particularidades.




Consideragoes Finais

Por meio do presente estudo discute-se as mudancas na infraestrutura e no processo de trabalho
provocadas pela inser¢ao de profissionais da enfermagem obstétrica em um hospital de referéncia
para risco habitual no sertao pernambucano. Viu-se que essa inser¢ao também convoca a reflexao
sobre os desafios e nés criticos encontrados nos servicos de satide, como as préticas intervencionistas
frutos da formagao curricular dos profissionais e as debilidades no atendimento, produzidas por
questdes de infraestrutura que podem ser encontradas em diversos estabelecimentos de satide do
pais, e que fazem parte da realidade assistencial. Contudo, também demonstra que a reorganizacio
dos ambientes de trabalho e préticas profissionais visando a aplicagio de boas priticas na assisténcia
ao parto podem assegurar um atendimento qualificado, integral e centrado nas reais necessidades dos
individuos.
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Introdugao

Nas sociedades, tradicionalmente, o nascimento e a morte eram eventos sociais, que envolviam
familias, vizinhos e comunidades. Com o deslocamento do local de nascimento para os ambientes
hospitalares, houve a remogao da responsabilidade da familia e do conhecimento gestacional para o
dominio e controle do profissional médico (Lindheim, 1981).

De acordo Gongalves et al., (2011) a mudanca do local de nascimento para as institui¢coes de satide
teve como consequéncias, além da incorporagio do parto a pratica médica, a perda do protagonismo
da mulher no ato de parir. No ambiente hospitalar, considerado mais seguro, os profissionais de
satide assumiram a condugio do processo.

A seguranca das gestantes e neonatos era a principal razio para o deslocamento dos nascimentos
para os hospitais. De fato, ocorreu redugio significativa na morbidade e na mortalidade materna
e perinatal ao longo do Século XX (Caughey, Cheyney, 2019). Nesse sentido, a medicaliza¢io do
parto foi promovida pela maior parte dos profissionais de satide. Contudo, na década de 1930 ocorre
uma critica na transformagio do parto em procedimento controlado por um médico e a defesa do
parto natural. No final das décadas de 1960 e 1970 houve a aceleragio da instigagio para reduzir a
intervencio médica no parto. A abertura das primeiras casas de partos fez parte desta tendéncia geral

(Lowy, 2018).

Durante as décadas de 1970 e 1980 observou-se o ressurgimento dos cuidados de obstetricia no
&
parto domiciliar, que coincidiu com o desejo das mulheres ter mais controle sobre a suas experiéncias

(Arms, 1975)

Na década de 1990, quando a comunidade global passou a dar maior aten¢io a maternidade segura,
o modelo dominante assumiu que a maioria dos nascimentos ocorreria em casa sem a assisténcia de
um profissional devidamente qualificado. No entanto, com a série Lancer Maternal Survival 2006
que teve o objetivo de assegurar uma cobertura tao elevada quanto possivel de “assisténcia qualificada
a maternidade”, o modelo de centros de partos foi fortalecido (Koblinsky et al., 2006, Birthing
Centers Staffed by Skilled Birth Attendants: Can They Be Effective ... at Scale?, 2016).
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Recentemente, o modelo de centro de partos tem recebido bastante atencio e faz parte das agendas

estratégicas internacionais que visam melhorar a satide materna e infantil. Os centros de parto prestam
cuidados maternos para gestantes de baixo risco fora do ambiente hospitalar (National Collaborating
Centre for Women’s and Children’s Health, 2014, American College of Obstetricians and Gynecologists,
Society for Maternal-Fetal Medicine, 2015). Os servicos ofertados pelo CPN incluem cuidados pré-
natais e intra-parto com relagdes bem estabelecidas com servigos de referéncia para transferéncias em
caso de intercorréncias. Esse modelo fundamenta-se no cuidado centrado na mulher e no compromisso
com a normalidade do nascimento em um ambiente acolhedor (Law, Tarcy Sullivan, 2010).

Alliman e Phillippi (2016) revisando a literatura sobre os resultados maternos nos centros de parto,
mostraram que as taxas de nascimento vaginal espontineo e integridade perineal pés-parto sao mais
elevadas, quando comparados com coortes hospitalares. Acrescente-se que o parto e o intra-parto
apresentaram taxas mais baixas de intervengées e procedimentos, as mulheres estavam mais satisfeitas
com o cuidado. A conclusio do estudo apoia o centro de parto como um modelo de cuidados seguro
para as mulheres, quando associados a um sistema de satide capaz de fornecer cuidados de nivel mais

elevado (Alliman; Phillippi, 2016).

De forma similar, estudo de meta-anilise sobre os locais de nascimento planejado por gestantes de
baixo risco, nao mostrou impacto estatisticamente significativo na mortalidade infantil. Em adigao, as
menores probabilidades de morbidade materna e intervengao obstétrica apoiam a expansio do centro
de nascimento e opgoes de parto domiciliar para mulheres com gravidezes de baixo risco (Scarf et al.,
2018). Os centros de parto com profissionais e infra-estrutura adequados proporcionam seguranga,
acessibilidade e satisfacao nos cuidados para maes e neonatos de baixo risco (Brocklehurs et al., 2011).

Os centros de parto sdo predominantes em todo o mundo. A identificagao de padroes de qualidade
dos cuidados proporciona uma base para que esse modelo seja reproduzido e assegure uma qualidade
consistente dos cuidados (Stevens, Alonso, 2021). Este artigo objetiva relatar a atuagio da enfermeira
obstetra e a experiéncia da implantagio do Centro de Parto Normal Gabrielly Ramos, no municipio
de Paudalho, Pernambuco.

Centro de parto normal no ambito do Sistema Unico de Satde

No Brasil, as discussoes sobre as praticas obstétricas se tornaram mais difundidas e incisivas na
década de 1990, por meio de movimentos de mulheres e profissionais de satide, que passaram a
questionar e repensar formas de humanizar o atendimento ao parto e nascimento (Limeira et. al.,
2018). As criticas a0 modelo obstétrico hospitalar, centrado na doenga, ampliaram-se devido ao uso
inapropriado de tecnologia, aumento no nimero de cesarianas e manutengio das elevadas taxas de
mortalidade materna e perinatal no pais (Oliveira et. al., 2017). Vivenciava-se um paradoxo, pois
apesar da produgao e ampliacao crescente de tecnologia na assisténcia a parturiente e neonato, nao se
observava, na mesma proporgao, impacto positivo nos indicadores de satide (Carneiro et, al., 2021).

Nesta perspectiva, e considerando a necessidade da criagio de um equipamento de cuidado para a
redugio das taxas de cesdreas e que possibilitasse a diminuicio das interveng¢oes obstétricas, foi criado,
por meio da Portaria N° 985 de 5 de agosto de 1999, o centro de parto normal (CPN). A assisténcia
no CPN dispde de um conjunto de elementos destinados a receber a parturiente e seu acompanhante

permitindo um trabalho de parto ativo e participativo. Possui em sua esséncia a percep¢io natural
do parto, respeitando a relagao do bindmio mie-filho e resgatando a figura da familia por meio da
presenca do acompanhante na assisténcia ao nascimento (Garcia; Teles; Bonilha, 2017).
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Estes servicos sao geridos, exclusivamente, pela enfermagem obstétrica, que também é responsével por
toda assisténcia 2 mulher e ao recém-nascido. Assim, presta assisténcia ao parto normal de gestante
de risco habitual, oferece aten¢io humanizada ao parto e nascimento, respeitando o evento como
experiéncia pessoal, cultural, sexual e familiar, sendo fundamentada no protagonismo da mulher.
Esse contexto possibilita uma reconquista da autonomia da parturiente e do espaco de atuagio para
a enfermagem obstétrica (Freitas, 2021).

Existem trés tipos de CPN: O intra-hospitalar tipo I, deverd possuir ambientes para fins exclusivos
da unidade, tais como recep¢io, sala de exames, quartos entre outros; O tipo II, por sua vez, deverd
ter estes ambientes compartilhados; e o CPN peri-hospitalar, deverd estar localizado nas imediagoes
do estabelecimento hospitalar a uma distAncia em que o tempo de trajeto entre o CPN e a unidade
de referéncia seja inferior a 20 minutos.

0 processo de implantacao do Centro de Parto Normal de Paudalho Gabrielly Ramos

Desde 0 ano de 2017, o municipio de Paudalho tem se organizado, em um modelo de gestao,
que visa estruturar a aten¢ao a saide, no planejamento das necessidades da populagao. Para tanto,
utiliza as ferramentas de avaliacio com monitoramento das agoes e atividades, com vistas a avangar
e qualificar o cuidado em satde.

Nesse sentido, dentre um dos problemas encontrados, na Rede de Atengdo a Satde, verifica-se a
necessidade de estruturar e implementar o desenvolvimento de agdes da Rede Cegonha, levando
em considera¢io, principalmente, os trés componentes: pré-natal, parto e nascimento e puerpério,
com desenho de integragao de servigos e acesso as usudrias no territério municipal, de forma
articulada.

Ap6s avaliagio do atendimento na atengio bdsica bem como, a inexisténcia de servicos de média
complexidade e parto no municipio, motivou o surgimento e decisao, dentro outras agoes necessdrias
para implementagio da rede e implantagao do Centro de Parto Normal, nos moldes previstos nas
normativas preconizadas. Trata-se de um equipamento de satde importante e uma estratégia que
possibilita ampliar a resolutividade, a criacao de espagos que garantem o estabelecimento de vinculo
e de qualificagdo da assisténcia a satde, relacionado a melhoria do cuidado, tendo como finalidade
prestar atendimento 2 mulher e ao recém-nascido no momento do parto e do nascimento de risco

habitual.

O CPN Gabrielly Ramos foi implantado no municipio de Paudalho, na Zona da Mata Norte do
estado de Pernambuco, no més de agosto de 2018. Consiste no primeiro centro de parto peri-
hospitalar do estado e a primeira unidade voltada ao atendimento humanizado na mesorregiao da
Mata Pernambucana (Figura 1). Trata-se de em um equipamento publico da rede municipal, integrado
ao Sistema Unico de Satde que atende as gestantes de risco habitual. Os casos de intercorréncias
sdo transferidos para o hospital de referéncia Ermirio Coutinho, situado no municipio de Nazaré da
Mata, com tempo de trajeto inferior a 20 minutos.

A infraestrutura do CPN Gabrielly Ramos possui uma 4rea de aproximadamente 502 metros
quadrados, é composta por cinco quartos (pré-parto, parto e puerpério) privativos destinados as
gestantes e seus acompanhantes do internamento até a alta. Até o més de julho de 2021 realizou um
total de 7.307 atendimentos e 784 partos.
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Por ser um servigo, consideravelmente recente, durante os primeiros meses do CPN, a equipe de
enfermeiras obstetra enfrentou muitas dificuldades, dentre elas, a falta de conhecimento da populacio
acerca do servigo ofertado; a ndo existéncia do profissional médico causava desconforto em grande
parte das usudrias e, principalmente de seus acompanhantes.

Outro desafio a ser vencido foi a aceitagao do CPN e de todo o corpo que o compde por parte da
equipe da atengdo bdsica. Por muitas vezes as gestantes eram referenciadas para as maternidades
convencionais de municipios vizinhos, e por parte do servigo de apoio hospitalar, que apresentavam
certa resisténcia no recebimento de pacientes oriundas do municipio.

O nitmero de gestantes municipes com perfil para parir no CPN era infimo. Sendo assim, foi
necessdrio a realizagio de oficinas de atualizagdo ofertadas pelas enfermeiras obstetras para a aten¢io
basica, visando melhorar a assisténcia ao pré-natal com a prevencio e/ou detec¢io precoce de
patologias materno e fetais, permitindo um desenvolvimento sauddvel do feto e reduzindo os riscos
a gestante. Qualificar a aten¢do a satide da gestante desde a atengdo bdsica é um fator que acarreta
no desenvolvimento de gestagoes sauddveis e, consequentemente, um bom desfecho no nascimento.

Existe um processo de educagio permanente que tem como objetivo de manter uma comunicagio
efetiva entre as unidades bédsicas e o CPN, adequar uma mesma linha de cuidados baseados por
protocolos do Ministério da Satde e fortalecer a referéncia e contrarreferéncia. Essas sio agoes
articuladas e integradas incentivadas pela gestdo de satide municipal e realizadas pelas enfermeiras
obstetras do CPN e pela equipe da atengio bdsica.

A experiéncia das enfermeiras obstetras no Centro de Parto Normal de Paudalho Gabrielly Ramos

A implanta¢io do CPN Gabrielly Ramos buscou resgatar a humaniza¢io do parto e nascimento
por meio do trabalho das enfermeiras obstetras. Tem o propésito de devolver & mulher a autonomia
do seu corpo, levando-se em consideragio os aspectos emocionais e culturais de todo o processo de
gravidico-puerperal, sem esquecer do cardter singular de cada parturiente.

A composicio da equipe do CPN ¢ formada por 23 profissionais de enfermagem, dos quais, 12
enfermeiras obstetras, uma enfermeira gerente e 10 técnicas em enfermagem, além da equipe de
apoio, preparados e engajados para atuar de forma integrada. O CPN funciona com atendimento
24 horas de urgéncia e emergéncia obstétrica em plantées composto por duas enfermeiras e duas
técnicas em enfermagem.

As gestantes dao entrada no servigo por demanda espontinea. Previamente, todas elas sao referenciadas
ao centro de parto pela atengao bésica do municipio, passando por avaliagao durante uma consulta
de pré-natal no CPN. Porém, o CPN de Paudalho também presta assisténcia as gestantes em trabalho
de parto de outros municipios.

Por se tratar de um CPN peri-hospitalar é comum receber gestantes em trabalho de parto que nao
preenchem os critérios de internamento. Essas sdo recepcionadas, acolhidas, triadas e encaminhadas
para servigo de retaguarda quando sdo de risco habitual e reguladas para servigo de alto risco quando
necessario.




De todas as gestantes atendidas no servio, sao admitidas aquelas em trabalho de parto ativo, ou
seja, dindmica uterina de pelo menos duas contragdes que durem 35 segundos em um intervalo de
10 minutos, associado a dilatagdo minima do colo uterino de 5 centimetros, e que nao apresentem
nenhuma das condigées descritas no Quadro 1.

Quadro 01: Condigoes nas quais as gestantes em trabalho de parto ativo ndo sio admitidas no Centro de
Parto Normal.

Idade gestacional < 37 semanas e > 42 semanas (DUM e/ou USG 1° TRI)

Cesdrea anterior

Liquido Amniético meconial

Apresentacio nao cefilicas

Indicagao de parto instrumental/ cesdrea
Oligoamnio (ILA < 5 ou bolsio < 2,5)

Bolsa rota > 18 horas

A paciente pode ser admitida com <18 horas + BISHOP favordvel (possivel iniciar ocitocina)

Gestagdes multiplas

Hepatites virais, HIV+, toxoplasmose

Hemorragias do 3° trimestre
Exame de vitalidade fetal alterado (Cardiotocografia, USG ou DOPPLER)

Usudrias drogas ilicitas que tenham feito uso nas tltimas 24 horas

Teste Répido de sifilis ou VDRL positivo sem tratamento e sem USG recente normal
PolidrAimnio (ILA>24)
Diabetes Mellitus gestacional (DMG)

Sindromes hipertensivas

Auséncia de pré-natal realizado ou de exames suficientes para comprovar baixo risco (caso a gestante confirme que
fez pré-natal e perdeu ou nio trouxe exames, discutir caso a caso com as enfermeiras)

Doengas sistémicas

Excegoes:  -Epilepsia na infancia, sem crises convulsivas na vida adulta e sem medicagdes;
-Asma brdénquica na infincia, sem crises na vida adulta e sem medicagoes;

-Prolapso de valva mitral sem repercussao hemodinimica;

-Hipotireoidismo controlado

Fonte: Elaborado pelos autores

A paciente e seu acompanhante sdo acolhidos pela equipe de enfermagem desde a recepgio. Na
triagem obstétrica a gestante é avaliada e se estiver dentro dos critérios do servico é admitida e
encaminhada para um PPP e permanecerd neste ambiente até a alta. O acolhimento ocorre em uma
sala especifica e reservada para que possamos realizar a escuta qualificada, anamnese, aferi¢io de
sinais vitais, exames clinicos, obstétricos e laboratoriais e consequentemente, a tomada de condutas.

A vinculag¢io da gestante ocorre aproximadamente com a idade gestacional de 34 semanas, quando
¢ agendado pela Estratégia da Satide da Familia uma consulta de pré-natal no CPN. Essa vinculagio
acontece por meio do processo de acolhimento, realizagao da consulta de pré-natal, esclarecimento de
duvidas, orientagdo quanto aos sinais e sintomas de trabalho de parto e de alerta. Além disso, ¢é feita
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a classificacio do risco gestacional e é avaliado se atende aos critérios de internamento, solicitagao
de exames complementares quando necessdrio, apresentagao da estrutura fisica e funcionamento do
CPN, agendamento da arte gestacional e orientagdo sobre a construgio do plano quando esse ainda
nio foi ofertado na atenc¢io bésica.

Figura 01: Fluxograma CPN Paudalho.
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Fonte: Elaborado pelos autores

O plano de parto, recomendado pela Organizagio Mundial de Sadde, ¢ uma carta elaborada pela
gestante juntamente com sua pré-natalista, onde ela descreve suas preferéncias em relagio a todo
o processo de trabalho de parto, parto, pds-parto, procedimentos profissionais e ao recém-nascido

(OMS, 1980).

Para as enfermeiras obstetras que possuem experiéncia em servigos tradicionais de obstetricia, seja de
risco habitual ou de alto risco, atuar no CPN traz outras perspectivas. Sob a luz da autonomia, torna-
se possivel aplicar todo o conhecimento clinico e obstétrico, baseado ndo sé nos protocolos nacionais
e locais, mas também em evidéncias cientificas, da liberdade de discutir abertamente e decidir a
conduta mais adequada para o momento durante todo o processo da mulher como parturiente
e puérpera. Sabendo-se que ao identificar as distécias do trabalho de parto e parto, complicagoes
obstétricas e neonatais, possuem a autonomia de atuar com os passos iniciais para reversio ou
estabilizagao do problema e se encaminhar com a paciente para o servico de retaguarda hospitalar.

Compete a enfermeira obstetra a responsabilidade sobre a gestante e puérpera quanto ao
internamento, transferéncia, permanéncia e alta do servigo, assim como todos os procedimentos
durante internamento da mesma e de seu recém-nascido. Apenas a alta hospitalar do recém-nascido
fica a cargo de um médico do municipio que comparece ao servigo quando solicitado.
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Na perspectiva da humanizacio, a realidade de um CPN que possui limite de vaga, diferente de um
servico tradicional, onde nao existe a “vaga zero”, é possivel ofertar assisténcia direta a paciente de
maneira individual, minuciosa e holistica. Toda a atuagio ¢ pautada na assisténcia humanizada, pois
os profissionais sao dedicados para a promogio da satide da mulher e do recém-nascido, acarretando
multiplos beneficios para o bindmio e seu familiar. Tém por objetivo atender aos desejos expressos
verbalmente ou por meio do plano de parto pela parturiente, lhe concedendo autonomia sobre seu
corpo e tornando a mesma a protagonista do seu parto.

No PPP a parturiente tem um espago amplo, calmo, reservado apenas para ela, acompanhante e
doula, com banheiro individual, televisao com acesso a internet e wi-fi e material para realizagio de
exercicios facilitadores do trabalho de parto e métodos nao farmacolégicos de alivio da dor.

Durante o trabalho de parto, cada etapa marcada por eventos clinicos e mecinicos é acompanhada
pela enfermeira, assim como a vigilancia fetal. Dos materiais de exercicios facilitadores do trabalho
de parto e métodos nio farmacoldgicos de alivio da dor, sao ofertadas as parturientes a deambulacio,
a utilizacdo da bola suica, o espalddrio, movimentagio do corpo com auxilio da musicoterapia,
ambiéncia de penumbra, aromo-terapia com utilizagao de florais e 6leos essenciais.

Todos os procedimentos sio bem conduzidos, respaldados por protocolos e baseados em evidéncias
cientificas. E sabido que o processo fisiolégico do trabalho de parto pode ser interrompido pelo que
se denomina distécias onde se faz necessario a utilizagio de intervengoes das quais as enfermeiras
obstetras estao aptas a conduzi-las. O uso de ocitocina e a amniotomia (rompimento artificial da
bolsa das dguas), sao condutas que possibilitam a correcio das distocias. Toda conduta a ser realizada
pela enfermeira é previamente conversada e combinada com a parturiente, deixando-a mais confiante
e confortivel.

Quando a parturiente nao evolui para o desfecho esperado, que é o parto normal, ao ser identificado,
as duas enfermeiras plantonistas discutem o caso e classificam o tipo de distocia. Em seguida ¢é
feito o encaminhamento dessa parturiente para a maternidade de retaguarda juntamente com a
equipe. Nas emergéncias obstétricas, como as hemorragias pés-parto que sio as mais comuns, inicia-
se procedimentos de protocolo especifico até estabilizagao ou transferéncia da mesma.

Consideragoes finais

Os avancos decorrentes da implantacio do CPN sio significativos para a atengio e cuidado as
gestantes, gerando maior integragio entre os servicos da atenc¢io bdsica e média complexidade.
Possibilitou o ordenamento da assisténcia em rede de cuidado desde o pré natal ao parto e puérperio.
Favoreceu a realizacio de atividades de educagao permanente entre os profissionais de satide visando
a qualifica¢io da assisténcia. Ampliou a oferta de atendimento as mulheres tendo como exemplo a
realizagdo do parto e a vinculagao da gestante ao servigo.

O parto normal configura-se como momento singular na vida de uma mulher e da sua familia.
Tornd-la protagonista ativa durante esse processo, garantindo seguranga e conforto através do apoio
e intervengoes simples e nao medicamentosas, ¢ dar a oportunidade de viver uma boa experiéncia e
realizar um parto humanizado. E é em busca dessas experiéncias que o Municipio do Paudalho tem
se empenhado.
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PARTO HUMANIZADO E O PAPEL DO
PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM
NESSE PROCESSO: UMA ANALISE
DA ATENCAO PRIMARIA A PARTIR
DE UM ESTUDO REALIZADO NO
MUNICIPIO DE ALEGRE-ES.

Renata Esteves Palacio
Introducao

A gestagio é caracterizada pela chegada de uma nova fase na vida e no corpo da mulher. As alteragoes
fisicas, emocionais, psicoldgicas, sociais e sexuais que ocorrem com as mulheres nesse periodo,
podem gerar sensacoes de prazer, alegria, bem como medo, ansiedade, angustias e expectativas.
Nesse sentido, refletir as questdes relacionadas ao parto e aos sujeitos envolvidos nesse processo é
indispensdvel quando se busca consolidar melhorias no atendimento a satide das mulheres.

De acordo com Sandler et al. (2016), os estudos realizados nos dltimos anos que tratam do tema
da atengido ao parto, tém apontado um cendrio bastante problemdtico e preocupante com relagio
ao bem estar das parturientes durante o parto, sendo ele com, ou sem, complica¢des. Segundo os
autores, fundamentado em um modelo tecnocratico, em que se valoriza e prioriza cada vez mais o
uso indiscriminado de ferramentas tecnoldgicas como sinal de sucesso do parto, a prética profissional
tem promovido intervengoes médicas consideradas desnecessdrias, abusivas e desrespeitosas, além de
um atendimento desumanizado.

E dentro desse contexto de arbitrariedade com o corpo e saide da gestante, que surge o termo
violéncia obstétrica. A importincia do tema da violéncia obstétrica, e os impactos disso para vida das
gestantes e dos recém-nascidos, foram reconhecidos pela Organizacio Mundial da Satde (OMS), no
ano de 2014, como sendo um problema de satide publica, cuja urgéncia no debate publico se fazia
necessirio nao apenas para repensar o atendimento e assisténcia as gestantes, mas também, o papel

de cada profissional da satide envolvido nesse processo (FERNANDES ET AL., 2021).

Nesse sentindo, corroborando para refletir sobre o cendrio que discute os direitos reprodutivos das
mulheres e 0 acesso da assisténcia ao parto humanizada, Silveira e Barbosa (2007), destacam o quio
indispensdvel, e necessario, é adequar a assisténcia ao pré-natal as necessidades da gestante. Os autores
apontam, que esse processo ¢ de extrema importincia para explicar para a mulher sobre os adventos
da gravidez e os cuidados com seu bebé, tendo em vista, especialmente, diminuir desconfortos, sanar
duvidas, proporcionar seguranga e oferecer uma assisténcia mais humanizada.

De acordo com Dotto (2006), respaldado pela Lei do Exercicio Profissional de Enfermagem
(Decreto-94.406/87), o pré-natal de baixo risco pode ser diretamente acompanhado pelo enfermeiro
obstétrico, sendo esses, “profissionais treinados e capacitados para a realizagio de uma assisténcia ao
parto humanizado, sendo assim, ideais para evitar que a violéncia obstétrica aconte¢a” (FERNANDES

= ET AL, 2021, p.02).
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Mediante ao tema da necessidade da humanizacio do atendimento e assisténcia as gestantes, e do
papel dos profissionais da satide envolvidos nesse processo, no ano de 2016, ainda como estudante
do curso de bacharelado em Enfermagem na Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de Alegre
(FAFIA), localizada no municipio de Alegre/ES, busquei realizar como cumprimento para o Trabalho
de Conclusio do Curso (TCC), uma investigacio no qual propds-se analisar, a partir de uma
pesquisa de campo, como se caracterizava a assisténcia a gestante, ao puerpério, e os cuidados com o
recém-nascido por parte dos profissionais da atengao bdsica de Alegre — ES, mais especificamente os
profissionais de enfermagem.

Como forma de compreender a realidade na qual o nosso objeto de investigagao se inseria, buscou-se
tencionar algumas questdes tais como: de que modo as gestantes estavam sendo orientadas ao pré-natal,
parto, puerpério e cuidados com recém-nascido? Nesse processo, quais s2o os profissionais da equipe
Estratégias Satide da Familia (ESF)# envolvidos com pré-natal? quais as ESF que prestam assisténcia na
Atencdo Primaria da Satide (APS) voltadas ao pré-natal de baixo risco no municipio de Alegre — ES?

Metodologicamente, o trabalho estd caracterizado como sendo uma pesquisa quantitativa, descritivo e
transversal, com coletas de dados primdrios, com pesquisa de campo realizada através de questiondrios
aplicados em gestantes de cinco Estratégias Sadde da Familia (ESF) urbanas do municipio de Alegre
- ES. Os dados coletados a partir dos questiondrios aplicados com as gestantes dessas ESF’s foram
apresentados no decorrer da pesquisa através de grificos e foram utilizados exclusivamente para
realizagao deste artigo.

Importa também destacar que, as ESF’s selecionadas para a realizagao do trabalho inicial do qual
decorre este artigo, foram avaliadas de acordo com a natureza das atividades desenvolvidas e nimero
de gestantes, visando a organizagio da humanizacio de enfermagem em obstetricia para efeito
da investigagdo proposta. As gestantes das ESF’s foram convidadas a participar da pesquisa com
entrevistas individuais e questiondrios com perguntas de maltipla escolha na prépria ESE

Nesse sentido, apds 4 anos da conclusio do curso e da escrita do trabalho, estando hoje atuando
como profissional de enfermagem na unidade Estratégia Satide da Familia no municipio de Muqui-
ES, entendendo com ainda mais propriedade a importancia e necessidade de discussao do tema,
tendo em vista que muitos dos desafios tencionados e apresentados a partir do referencial tedrico
ainda nao foram superados, considero relevante retornar aos dados e consideragdes obtidos a época
e publiciza-los através deste artigo, visto que agora os mesmos tem condi¢oes de serem reanalisados
por uma édtica diferente.

Sendo assim, este trabalho tem como objetivo buscar compreender, a partir do estudo “Humanizacio
de Enfermagem Obstétrica na Aten¢io Primdria no Municipio de Alegre-ES”, realizado por esta
autora no ano de 2016, de que maneira a assisténcia de enfermagem pode auxiliar na valorizagio
do parto humanizado. A pesquisa se deu metodologicamente a partir da triangula¢io de dados,
metodologia na qual hd “combinagio e cruzamento de multiplos pontos de vista” (MINAYO, 2010,

4 De acordo com a pdgina do Ministério da Saide, a Estratégia Satide da Familia (ESF), visa 4 reorganizacio da atencio bésica
no Pafs, de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Satde, e, ¢ tida pelo Ministério da Satde e gestores estaduais e
municipais, como estratégia de expansdo, qualificacdo e consolidagio da atengio bdsica por favorecer uma reorientacio do
processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atengio bdsica, de ampliar
a resolutividade e impacto na situagio de saide das pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante relacio custo-
efetividade. Para maiores informagées acesso em: https://aps.saude.gov.br/ape/est/.
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p- 29). Os dados triangulados foram aqueles obtidos a partir dos questiondrios e apresentados através
de gréficos no estudo inicial, as contribui¢des acerca do tema trazidas pelo referencial tedrico, e as
concepgoes constituidas a partir da minha prépria experiencia enquanto profissional de enfermagem
atuando na atengio bdsica da unidade Estratégia Sadde da Familia em Muqui-ES.

Por fim, importa salientar, que esse artigo trata-se de um recorte da pesquisa realizada em 2016,
e que ndo esgota as discussoes nela existentes, tdo pouco as que tangenciam a temdtica. Também
vale ressaltar, que a decisdo pelo retorno aos dados e consideragoes realizados a época, se deu por
compreender-se a importincia cientifica e social que tem a publicizagio de pesquisas que busquem
discutir e elucidar como a assisténcia de enfermagem pode auxiliar no desenvolvimento da valorizacao
da humanizag¢io do parto, contribuindo assim para a superacio da violéncia obstétrica.

Desenvolvimento

A gravidez, também conhecida como gestacio, é uma fase na vida da mulher em que acontecem
profundas transformacoes, que muitas vezes, exigem adaptagdes na sua dinimica e nas relagoes com

o mundo externo (CARVALHO, 2002).

Em relatério, a Coordenagio de Satide Materno-Infantil, através do Programa de Assisténcia Integral a
Satide da Mulher, afirmava que essas transformagdes podem gerar medos, duividas, angustias, fantasias
ou simplesmente curiosidade de saber o que acontece no interior do seu corpo (MINISTERIO DA

SAUDE, 2000a).

Quanto a essa afirmativa, os autores Duarte e Lopes (2008) corroboram dizendo que:

Quanto mais oportunidades as gestantes e familiares tiverem de esclarecer suas davidas,
falar sobre sua experiéncia e sentimentos, maior a possibilidade de uma adaptagao

sauddvel a essa importante etapa de sua vida (DUARTE; LOPES, 2008, p. 108).

A assisténcia prestada a mulher durante a gravidez, foi, por muitos anos, realizada com enfoque na
melhoria dos indicadores da satide infantil. A chamada “assisténcia materno-infantil” era representada
apenas por consultas no pré-natal e a assisténcia hospitalar ao parto. No final da década de 70 os
grupos de mulheres e os de sadde reivindicavam a ampliacio da assisténcia & mulher a partir de um
movimento maior, articulado com a proposta de reforma sanitdria e a criagio de um Sistema Unico

de Satde (SERRUYA, 2003).

O movimento sanitdrio exigia que o Estado reordenasse o sistema de sadde com base
nos principios de universalidade, equidade e integralidade. A partir da 82Conferéncia
Nacional de Satide, em 1986, e da promulgacao da Constituinte, em1988, o direito a
satde estaria garantido por lei e um sistema tnico de sadde deveria ser implantado de
forma descentralizada e com instincias de controle social (SERRUYA, 2003, p. 89).

Foi neste momento de intenso debate que, em 1983, o Ministério da Satde langou as bases
programdticas do Programa de Assisténcia Integral 2 Sadde da Mulher (PAISM), que representa,
até o momento, um paradigma na atenc¢do a saide da mulher. O programa também apontava para
questdes que ainda permanecem atuais, como a descentralizagdo, hierarquizagao e regionalizagio da
assisténcia, compreendendo que estes sao fundamentos estruturais da atenc¢io e indispensdveis na sua

organizagio (MINISTERIO DA SAUDE, 1984).
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Estes questionamentos, relativos ao modelo praticado na assisténcia obstétrica, refletiam um debate
sobre as prdticas clinicas em geral, em que, o ponto de partida, era a percep¢io que as “técnicas”
empregadas obedeciam a uma l6gica de valores sociais em que a “tecnologia” aparece como o icone
méximo naassisténcia. Com este pressuposto, aorganiza¢io dosservigos ea interagio entre profissionais
de satide e pacientes desenha-se com principios mercadolégicos e de produtos (SERRUYA, 2003).

Deste modo, a proposi¢ao da humanizacio ¢, acima de tudo, o reconhecimento
da autonomia da mulher, enquanto ser humano, ¢ da ébvia necessidade de tratar
este momento com préticas que, de fato, tenham evidéncias e permitam aumentar
a seguranca ¢ o bem-estar da mulher e do recém-nascido, respeitando, sobretudo as

suas escolhas (SERRUYA, 2003, p. 73).

E fundamental que os profissionais envolvidos no processo de atendimento das gestantes,
especialmente o atendimento primdrio, entendam as implicagoes de suas prdticas na gestagio e no
parto. Para que a gravidez permanega com seguranca, sio necessirios cuidados da prépria gestante,
do parceiro, da familia e, principalmente, dos profissionais de satide. A atengao bdsica na gravidez
inclui a prevengio, a promogiao da saide e o tratamento dos problemas que ocorrem durante o
periodo gestacional e pds parto. Convém destacar que o progresso da assisténcia a saide da gestante
depende nao apenas das agdes do Ministério da Sadde (MS), mas, também, da atengio que cada

profissional dedica a sua paciente (CUNHA, 2006b).

Para que haja uma assisténcia apropriada, ¢ essencial o envolvimento de profissionais qualificados,
que possam iniciar suas atividades j4 durante a gestagao, promovendo o autocuidado, a prevencio
e a obten¢io de condigdes sauddveis de vida para a gestante e o recém-nascido. Logo, a mulher
que tem um bom acompanhamento na gestagio e condigdes sauddveis, pode receber atengao de
nivel primdrio, e, em Estratégias Satide da Familia. Nesse sentindo, cabe destacar novamente, que o
acompanhamento e assisténcia de qualidade, oferecida a gestante no pré-natal de baixo risco, pode
ser realizado pelo enfermeiro, pois, além de possuir respaldo legal, como citado anteriormente, o
mesmo apresenta e possui fundamentos teéricos adequados (CUNHA, 2006b).

0 papel da assisténcia de enfermagem na valorizacdo do parto humanizado: uma (meta)
analise dos dados coletados em 2016 em um estudo no municipio de Alegre-ES

Como discutido anteriormente neste trabalho, o enfermeiro desempenha um papel fundamental no
processo gestacional das mulheres, seja no atendimento primdrio, ou no pés parto. Segundo Fernandes
et al. (2021), “estes profissionais tém demonstrado sua importincia, ndo apenas para a humanizacio

do parto, mas também para sua desmedicalizagio” (FERNANDES ET AL., 2021, p.06).

Em vista de compreender melhor as contribui¢oes desses profissionais para a valoriza¢o do parto
humanizado, no ano de 2016, durantes os meses de marco e junho, foi realizado o desenvolvimento
de uma pesquisa que buscou investigar o trabalho dos profissionais de enfermagem desempenhados
em cinco unidades de Estratégias Satide da Familia (ESF), sendo elas: ESF “Guararema”, ESF “Vila
Alta”, ESF “Pedro Martins”, ESF “Misael Barcelos”, ESF “Vila do Sul”. Os dados coletados para
andlise, se deram por meio de questiondrio, aplicados com as gestantes atendidas nas cinco Estratégias
Satide da Familia urbana, todas localizadas no municipio de Alegre — ES.

A partir dos questiondrios aplicados, foram desenvolvidos onze graficos, nos quais sao apresentadas
informagées acerca do que configura e caracteriza o atendimento prestado pelas ESF no municipio
de Alegre - ES, com énfase no papel desempenhado pelo profissional de enfermagem na equipe. Os
dados e discussoes decorrentes dessa pesquisa serdo brevemente apresentados a seguir.
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GRAFICO 01: Nimero de consultas realizadas de pré-natal nas Estratégias Saside Da Familia do
Municipio de Alegre - ES
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Fonte: Elaborado pela autora, 2021.

No grafico 01, observa-se as porcentagens de atendimento as gestantes nas cinco Estratégias Sadde da
Familia do municipio de Alegre - ES. A ESF “Misael Barcelos”, aparece com 0,00%, pois nio realiza
nenhum atendimento a gestante.

A consulta de pré-natal envolve procedimentos bastante simples, podendo o profissional de satide
dedicar-se a escutar as demandas da gestante, transmitindo, nesse momento, o apoio e confianga
indispensdveis para que ela se fortaleca e possa conduzir com mais autonomia a gestagio e o parto

(MINISTERIO DA SAUDE, 2000a).

GRAFICO 02: O profissional que realiza o pré natal de baixo risco nas unidades de saiide bdsica do
municipio de Alegre-ES.
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De acordo com o gréfico 02, o profissional realiza o pré-natal de baixo risco nas gestantes dessas cinco
Estratégias Sadde da Familia do municipio de Alegre - ES. Os dados mostram que em nenhuma das
estratégias anteriormente citadas as gestantes sao atendidas somente pelo enfermeiro.

A atengao pré-natal qualificada, ocorre através da incorporagio de condutas acolhedoras, sem
¢ q ¢

intervengoes indteis, que contam com as agdes em todos os niveis de atengao voltados desde a

gestante ao recém-nascido, do mais bdsico ao mais complexo, com a disponibilidade de profissionais

treinados (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

O acompanhamento e a assisténcia de qualidade, prestadas as gestantes no pré-natal de baixo risco
pode ser realizado pelo enfermeiro, pois além de possuir respaldo legal, como citado anteriormente,
apresenta embasamento tedrico-cientifico adequado (CUNHA, 2009b)

GRAFICO 03: Semana gestacional das entrevistadas nas Estratégias Savide da Familia do municipio de
Alegre-ES.
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Fonte: Elaborado pela autora, 2021.

O grifico mostra a semana gestacional das entrevistadas nas cinco Estratégias Satide da Familia do
municipio de Alegre — ES. Nenhuma das entrevistadas estava com menos de 5 semanas. Nas semanas
(de 24 a 32) e (de 33 a 42) o numero de gestante sao iguais.

O total de consultas deverd ser no minimo de 06 (seis), iniciando o mais precoce possivel,
preferencialmente, até 122 semana de gestacao com intervalo mensal até a 362 semana, uma consulta
na 382 semana e a partir desta, semanal, até 402 semana e 6 dias. A partir de 412 semana a gestante
deverd ser referenciada por escrito maternidade e monitorada pela equipe ESF (MINISTERIO DA
SAUDE, 2008).
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GRAFICO 04: Exames preconizados no pré-natal por trimestre nas Estratégias Satide da Familia do
municipio de Alegre - ES.
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Fonte: Elaborado pela autora, 2021.

O grifico, retrata o nimero de exames preconizados no pré-natal de acordo com o trimestre nas cinco
Estratégias Satide da Familia do municipio de Alegre - ES. Esses exames, compreendem hemograma,
tipagem sanguinea e fator RH, glicemia de jejum, teste rdpido para sifilis e (VDLR), teste rdpido de
diagnéstico de HIV, anti HIV, toxoplasmose IgM e IgG, sorologia para hepatite B (HbsAG), exame

de urina e urocultura.

Os exames avaliam se hd anemia, leucometria, identifica risco de doenca hemolitica isoimune,
detectam anticorpos para o virus da AIDS, triagem para sifilis, que pode causar anormalidades
congénitas caso seja transmitida ao feto, infec¢io urindria e fungio renal (BRANDEN, 2000).

GRAFICO 05: Quantidade de ultrassonografias realizadas por trimestre nas Estratégias Satide da Familia
do municipio de Alegre - ES.
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Fonte: Elaborado pela autora, 2021.
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O grifico n° 05 revela o nimero de ultrassonografias realizadas por trimestre nas cinco Estratégias
Satide da Familia do municipio de Alegre ES. Na ESF Guararema, as ultrassonografias foram
realizadas no 2° trimestre, mas nas demais ESF foram realizadas nos trés trimestres, com excecio das
ESF Misael Barcelos que nao realiza nenhum atendimento a gestante.

A ultrassonografia e para confirmagio da idade gestacional, bem como da integridade da placenta,
volume de liquido amniético, tamanho, atividade e a posi¢ao do feto (BRANDEN, 2000).

GRAFICO 06: Procedimentos realizados nas consultas de pré-natal nas Estratégias Saide da Familia do
municipio de Alegre - ES.
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Fonte: Elaborado pela autora, 2021.

O grifico 06 mostra os procedimentos realizados na consulta de pré-natal nas cinco Estratégias
Satude da Familia do municipio de Alegre - ES. Esses procedimentos compreendem Aferi¢ao sinais
vitais, pesagem e orientacio sobre o ganho de peso e orientagio alimentar, medida da altura uterina,
pesquisa de edemas, ausculta de BCE

O enfermeiro deve realizar medida de pressao arterial, determinar peso para avaliagio do indice
de massa corporal (IMC), realizar palpacio obstetra e medida uterina e anotar no grafico da ficha
obstétrica e cartio de pré-natal, e observar o sentido da curva para avaliagio do estado nutricional,

realizar pesquisa de edema, e realizar ausculta de BCF (MINAS GERAIS, 2008).

A seguir, o grafico 07 mostra se as gestantes estao fazendo o uso da suplementagao de sulfato ferroso
e dcido félico durante a gestagdo nas cinco Estratégias Sadde da Familia do municipio de Alegre - ES.
Em todas as unidades, o uso desta suplementagio é de 100%, com exce¢do das ESF Misael Barcelos,

que nio realiza nenhum atendimento a gestante.
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GRAFICO 07: Uso da suplementagio de sulfato ferroso e dcido félico durante a gestagio nas Estratégias
Satide da Familia do municipio de Alegre - ES.
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Fonte: Elaborado pela autora, 2021.

A necessidade total de ferro a partir da segunda metade de gestacio atinge 1000mg, distribuidos
para o feto e seus anexos (300mg), e o restante para expansio do volume dos eritrécitos, como,
normalmente nio conta com a tal reserva férrica e sendo frequente, em nosso meio, a anemia
ferropriva, a suplementagio deve ser indicada (NEME, 2000).

A suplementagio de 4cido félico é indicada para a prevencio de defeitos congénitos do tubo neural e
especialmente para as mulheres com histéria de recém-nato com defeito do tubo neural em gestagoes
anteriores; com parentes em 1° grau que apresentaram defeito do tubo neural e aquelas tratadas com

dcido valpréico ou carbamazepina (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

GRAFICO 08: Orientagdo as gestantes em relagio a dor, ao recém-nascido e amamentagio e ao calenddrio
de vacinas nas consultas realizadas nas Estratégias Satide da Familia do municipio de Alegre - ES.
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Fonte: Elaborado pela autora, 2021.




O gréfico 08, mostra que as gestantes, durante a consulta de pré-natal, nio sao orientadas quanto
a dor, aos cuidados com o recém-nascidos, a amamentagao e a verificagao do calenddrio de vacinas.
Exceto a ESF Vila Alta, onde a orientagio é realizada pela médica com mais frequéncia, porém, ainda
apresenta prevaléncia de nunca. A ESF Misael Barcelos nio realiza nenhum atendimento a gestante.

Segundo Falcone et al. (2005), os grupos de gestantes constituidos para orienta¢io, devem prever
momentos para que a gestante possa expor sem receio seus anseios ¢ medos no grupo, ou numa
interagdo individual com os profissionais

Vale lembrar que, conforme o Ministério da Saide (2003), a vacinagio ¢ realizada para prevencio
contra tétano, para a gestante ¢ o recém-nascido, e ¢ ainda fornecida gratuitamente pelo SUS.
Portanto, torna-se de suma importincia a efetivacio desta prdtica pelas gestantes.

GRAFICO 09: Atualizagio do cartio da gestante nas consultas realizadas nas Estratégias Satide da
Familia do municipio de Alegre - ES.
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Fonte: Elaborado pela autora, 2021.

O gréifico 09 mostra se o cartdo da gestante é atualizado durante a consulta de pré-natal, nas cinco
Estratégias Satide da Familia do municipio de Alegre ES. Todas as estratégias atualizam os cartoes
em 100%, com excecio da ESF Misael Barcelos, que nao realiza nenhum atendimento a gestante.

O cartdo da gestante constitui-se em um documento e deve conter todas as informagdes sobre o
estado de satde da gestante, o desenvolvimento de sua gestagio, os resultados dos exames realizados,
bem como outros dados. Todos os dados relativos as consultas devem ser registrados no cartao, que
deve ser preenchido pelo enfermeiro e/ou médico. O cartao é também um elemento de comunica¢io
sobre as condi¢oes da gestante e do feto, entre diferentes trabalhadores e diferentes equipes de satide

(SILVEIRA; BARBOSA, 2007).
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GRAFICO 10: Quantidades de agendamento da proxima consulta da gestante nas Estratégias Saiide da
Familia do municipio de Alegre - ES.
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Fonte: Elaborado pela autora, 2021.

O gréfico 10 enfatiza se as cinco Estratégias Satide da Familia do municipio de Alegre - ES agenda a
préxima consulta de pré-natal para as gestantes. As ESF Guararema e ESF Vila Alta sempre remarcam
as consultas subsequentes de pré-natal das gestantes, porém as ESF Vila do Sul e ESF Pedro Martins
nunca remarcam as consultas de pré-natal das gestantes somente remarcam ap6s fechamento mensal
e encaminha a marcagio da préxima consulta pelo Agente Comunitdrio de Satde (ACS). A ESF
Misael Barcelos nio faz atendimento a gestante.

E apropriado lembrar que as consultas sio importantes para a saide da mae e do bebé, pois, durante
a pritica das mesmas, ¢ possivel fazer orientagées quanto ao aleitamento materno, mudangas
fisicas e emocionais na vida da mulher, encaminhd-la e monitord-la para o exame de citopatologia,
ultrassonografia, para vacinagio antitetdnica, além de prevenir possiveis complicacdes ou patologias
que podem surgir durante a gesta¢do, entre outros, ou mesmo interferir na saide do futuro recém-

nascido (SILVEIRA; BARBOSA, 2007).

GRAFICO 11: Atividades educativas realizadas com o grupo de gestantes nas Estratégias Satide da Familia
do municipio de Alegre - ES.
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Fonte: Elaborado pela autora, 2021.
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Os resultados expressos no grafico 11 apontam se alguma das cinco Estratégias Sadde da Familia do
municipio de Alegre - ES realiza agdes e priticas educativas individuais ou coletivas com as gestantes.
Nenhuma Estratégia Saide da Familia realiza esta atividade, nem individual nem em grupos.

De acordo com Ministério da Sadde (2008), programagio deve ser feita em conjunto com os gestantes,
devendo ser flexivel com as necessidades das gestantes e podendo usar como temas, acompanhamento
do crescimento e desenvolvimento do bebé, alimentagio, amamentagio, ambiente adequado para o
bebé, aspectos emocionais, atividade fisica, autocuidado e autoestima, cuidados com RN, depressio
pos-parto, importancia e adesdo ao pré-natal, imunizagao, maneiras facilitadoras para realizagao do
parto entre outras.

Consideragoes Finais

Atualmente, vem sendo discutidos meios que garantam a melhoria da assisténcia nas diversas 4reas
do nivel primdrio do sistema de sadde, como promogao e prevencao da satide da mulher, do homem,
do idoso, da crianga, hipertensos, diabéticos, entre outros, j4 que este nivel se encontra mais acessivel
a populagio.

Neste estudo, aprofundamos sobre as agoes de satide na assisténcia ao pré-natal e a humanizacio, sendo
que esta ultima ¢ de extrema importincia. O atendimento humanizado reflete na obten¢io de uma
gestagao sauddvel com devido esclarecimento da gestante, acompanhamento do desenvolvimento
fetal, além de contribuir para a satisfacio da mulher para com o atendimento que ela recebeu dos
profissionais de satide. Tudo isso reflete na eficiéncia do servigo e na resolutividade da assisténcia pré-
natal, resultando em reducio da mortalidade e melhor participagio materna no processo gestacional.

Todavia, nos questiondrios aplicados ficaram claro que o profissional de enfermagem nio faz o
atendimento as gestantes, pois estes em maioria sdo realizados por médicos. Quando o enfermeiro
realiza este atendimento, sempre estd em companhia do médico.

A equipe de enfermagem desenvolve papel importante na assisténcia ao pré-natal, devendo o
profissional que presta esse cuidado estabelecer medidas que devem ser tomadas para que o mesmo
atenda as necessidades da gestante de maneira mais humanizada, ou seja, dedicar-se a escutd-
la, oferecer-lhe apoio, manter uma relagio de confianga e ajudd-la a conduzir a experiéncia da
maternidade com mais autonomia e a0 mesmo tempo oferecendo conforto e seguranca tanto a ela
como ao bebé. Quando o profissional nao estd preparado ou mesmo estimulado para realizacio
dessas préticas a assisténcia fica comprometida em qualidade levando a nio satisfagao das gestantes
com o cuidado recebido.

Compreendemos a importincia do pré-natal em termos de prevengio e detecgio precoce de
intercorréncias, desconfortos ou patologias, tanto maternas como fetais, garantindo assim, um
desenvolvimento sauddvel do bebé e reduzindo os riscos da gestante.

Entretanto, acreditamos que a equipe de satde deve ser preparada para exercer ainda outras agdes
como de divulgagio do pré-natal, identificacio de prioridades, de busca das pacientes faltosas e,
principalmente, de intera¢io entre profissionais dos diferentes niveis de complexidade dos servigos
de saude.
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Acreditamos também, que a complementaridade, autonomia e o conhecimento de cada profissional
fazem com que a qualidade da aten¢io a gestante tenha melhores resultados. Estes distintos aspectos
devem ser articulados com cautela, pois, requerem tempo e continuidade das agdes.

Percebemos que os enfermeiros devem motivar sua equipe para o trabalho, destacando os beneficios
de uma assisténcia qualificada, que construa a humanizagao do atendimento, a responsabilizagio e o
vinculo dos profissionais com os usudrios e as familias.

Os trabalhadores da sadde devem, continuamente, ter treinamento e informagio, para que se
conscientizem sobre o seu papel e possa desenvolver uma promocio da assisténcia a gestante efetiva.

Por tudo isso, concluimos sobre a extrema importincia do enfermeiro e que a humanizacgio exerce o
atendimento fundamental ao pré-natal.
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Introducao

O parto é um evento carregado de significados construidos e reconstruidos a partir da singularidade
e da cultura de cada parturiente. Na perspectiva da assisténcia obstétrica, tém-se atualmente, uma
linha de discussdo no cendrio da satide que aponta para a assisténcia obstétrica humanizada, que ¢
aquela centrada na mulher visando a promogao do respeito, amparada em condutas baseadas em
evidéncias cientificas (SILVA et al., 2016). A atengao humanizada incorpora conhecimentos, préticas
e atitudes, tendo em vista a garantia do parto e nascimento sauddveis (OMS, 2018).

Estudos mostraram que a inser¢ao da(o) Enfermeira(o) Obstétrica (EO) no parto acarreta a melhoria
da assisténcia. A atuagio da enfermagem na assisténcia ao parto foi estabelecida na Resolu¢io
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n° 516, de 24 de junho de 2016, que normatiza a
atuacio da (o) EO nas maternidades (BARROS et al., 2018).

O Ministério da Satide (MS) por meio da politica indutora denominada Rede Cegonha, estruturou
a rede de cuidado a partir de quatro componentes, sendo eles, o pré-natal, parto e nascimento,
puerpério e atencao integral a satide da crianca e sistema logistico que se refere ao transporte sanitdrio
e regulacio (BRASIL, 2011). Antes da existéncia da Rede Cegonha e hoje ainda vigente, o Programa
de Humanizagio do Pré-natal e Nascimento (PHPN), estabeleceu os direitos da mulher durante
toda a gestagdo, parto e desafio para as institui¢oes de satide (BRASIL, 2000).

Nesta aten¢do humanizada, o profissional de satide deve respeitar a fisiologia do parto, identificando
os aspectos sociais e culturais, buscando promover apoio fisico e emocional 2 mulher e sua familia,
devendo estar voltada para as boas préticas na assisténcia ao parto e nascimento. Atualmente, percebe-
se que o parto tem se tornado cada vez mais intervencionista e centralizado em processos patoldgicos,
com altas taxas de cesarianas que contribuem para o acréscimo da morbimortalidade materna e

infantil (BARROS et al., 2018).

O modelo predominante de assisténcia ao parto no Brasil ainda se caracteriza pelo uso abusivo
ou inadequado de intervencoes desnecessdrias e pela restricio dos direitos da parturiente, como a
presenca de acompanhante em todos os periodos clinicos do parto (CORTES et al., 2018). Este
modelo de produzir satide pode promover prejuizos emocionais e fisicos a esta mulher.
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A elevacio nos indices de mortalidade materna deve-se, além de outros intmeros fatores, ao
modelo biomédico de assisténcia obstétrica vigente, com a elevagio do niimero de cesarianas e com
as mudancas nas prdticas obstétricas cada vez mais intervencionistas e sem evidéncias cientificas,

elevando o risco de morbimortalidade desta mulher (VEGAS; SOARES; NASR, 2017).

Estes impactos podem ser prevenidos ou reduzidos mediante a adogao de prdticas baseadas nas
evidéncias cientificas disponiveis na assisténcia obstétrica (CORTES et al., 2018). Uma vez que, uma
assisténcia de qualidade no parto e nascimento ird influenciar na satide de mae e recém-nascido, visto
que é nesse momento que 0s Mesmos estao mais susceptiveis a complicagoes (OMS, 2018).

A Organiza¢ao Mundial da Sadde (OMS) a partir de intensas pesquisas e estudos vem publicando
ao longo dos anos recomendagoes relacionadas a assisténcia obstétrica. Em sua publicagao no ano de
2018, a OMS desenvolveu recomendagoes mais atualizadas para a condugio do trabalho de parto e
parto, orientando os profissionais de satide para o que deve e o que nao deve ser realizado no processo
do parto e nascimento. Essas recomendacoes foram baseadas em evidéncias cientificas concluidas
através de estudos realizados no mundo todo, com o intuito de estabelecer praticas adequadas e seguras
para a assisténcia obstétrica, garantindo uma aten¢ao materna infantil qualificada, humanizada e

segura (OMS, 2018).

A diretriz da OMS destaca a importincia de uma assisténcia focada na mulher, com objetivo de
otimizar a experiéncia do parto e nascimento para as mulheres e seus recém-nascidos através de
uma abordagem holistica baseada nos direitos humanos. Uma experiéncia de parto positiva inclui
dar 4 luz a um bebé sauddvel em um ambiente seguro, com apoio pritico e emocional clinicamente
e psicologicamente, ou seja, ser acompanhado e assistido por uma equipe qualificada e que possua
competéncias técnicas apropriadas (OMS, 2018).

O MS por sua vez, publicou um Protocolo de recomendagoes no ano de 2016 elaborado pela Comissao
Nacional de Incorpora¢io de Tecnologias no SUS (CONITEC), com base nas recomendagdes da
OMS publicada em anos anteriores, acerca das Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal.

Essas Diretrizes é um esfor¢o da Coordenagio Geral de Satide da Mulher do MS para a qualificacio
do modo de nascer no Brasil (BRASIL, 2016; 2017).

Este protocolo visa orientar as mulheres brasileiras, os profissionais de saide e os gestores, nos
ambitos publico ou privado, sobre importantes questoes relacionadas as vias de parto, suas indicagoes
e condutas, baseadas nas melhores evidéncias cientificas disponiveis (BRASIL, 2016). Desta forma,
objetivamos analisar o conhecimento das (os) enfermeiras (os) obstetra referente as boas praticas na
assisténcia ao parto e nascimento.

Metodologia

Estudo de corte transversal, descritivo, de abordagem quantitativa. O estudo transversal é ttil para
descrever varidveis e seus padroes de distribui¢do. Além disso, todas as medi¢oes sdo realizadas em
um tGnico momento, sem haver periodo de acompanhamento (POLIT; BECK, 2011). A abordagem

quantitativa significa que as opinioes e informag¢des podem ser traduzidas em nimeros para serem
classificadas e analisadas e requer o uso de técnicas estatisticas (PRODANOV; FREITAS, 2013).
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A pesquisa foi desenvolvida na Maternidade do Hospital Regional Dom Moura (HRDM) que ¢
um servigo de referéncia para 21 municipios que compoem a V Regido de Sadde. A maternidade do
referido Hospital presta assisténcia ao parto de baixo e médio risco desde o Pré-Parto (PP) até o pds-
parto (PERNAMBUCO, 2021a), ¢ campo da Rede Escola do SUS de Pernambuco como campo de
estdgio de cursos técnicos, de graduagao e pés- graduagio, além de ser unidade com dois programas
de residéncia. Esse manuscrito baseou-se em um trabalho de conclusao da residéncia em Enfermagem

Obstétrica que é desenvolvida no HRDM desde o ano de 2016 (PERNAMBUCO, 2021b).

Com o objetivo de quantificar a populagao de enfermeiras (os) obstetras foi realizado um levantamento
de informagdes dos servidores através do setor de recursos humanos, verificando-se que nem todas
as enfermeiras (os) do Bercdrio e Bloco obstétrico eram enfermeiros com titulacio em obstetricia e
que alguns profissionais, mesmo com a titulagao, ndo atuavam na assisténcia ao parto e nascimento.

Além das responsdveis pela sala de parto, também identificamos que estavam atuando na assisténcia
a0 parto e nascimento, nos plantdes noturnos através de trocas, enfermeiras (os) obstetras de outros
setores como o Alojamento Conjunto. A partir desta andlise, e aplicando-se o critério de inclusao
e exclusao, dentre a populagio de 28 enfermeiras (os) atuantes na maternidade, foram selecionadas
dezenove (19) enfermeiras (os) obstetras, somando-se os da sala de parto com os dos outros setores
que também possuem essa titulagio e sio plantonistas, mesmo que esporadicamente.

Foi realizada uma pesquisa documental nos livros de registro de parto normal dos profissionais
de enfermagem presente no setor, a fim de identificar e registrar os procedimentos realizados na
assisténcia ao parto. Também foi utilizado um questiondrio semiestruturado, contendo pontos
relacionados aos perfis dos profissionais e com questoes avaliativas relacionadas ao objeto de estudo.
A coleta de dados ocorreu no més de dezembro de 2019 e se sucedeu apés as seguintes etapas:

1. Levantamento da quantidade de enfermeiras (os) a partir dos Recursos Humanos
(RH) da instituigao, e aplicando os critérios de inclusao;

2. Realizado teste piloto com dois profissionais enfermeiros (as) escolhidos (as)
aleatoriamente com o intuito de verificar a adequacio do instrumento de coleta de
dados no que se refere 3 compreensdo da populagio alvo, da linguagem utilizada e
também a estrutura do questiondrio. Os referidos instrumentos foram inseridos na
amostra total do estudo, visto que nio houve nenhuma altera¢io no mesmo.

O questiondrio foi construido pela prépria pesquisadora, com base nas recomendagées da OMS. O
ambiente de coleta aconteceu na maternidade do HRDM. Durante o preenchimento do questiondrio
a pesquisadora permaneceu junto ao profissional esperando para receber o instrumento com o
objetivo de evitar viés (os participantes responderam individualmente e nio realizaram consultas).
Vale salientar que a pesquisa nio interferiu na rotina do servigo, pois ocorreu em paralelo aos
intervalos assistenciais.

Para a mensuragao geral do conhecimento dos profissionais avaliados foi construido um escore de
conhecimento a partir das varidveis do questiondrio. Para cada item respondido de acordo com a
recomendagio da OMS foi atribuido um ponto para o escore de conhecimento. Apés a pontuagao,
foi calculado o escore percentual de conhecimento através da soma da pontuagio para cada varidvel
de conhecimento respondida corretamente, dividida pelo ntimero total de varidveis que avaliam o
conhecimento, sendo este valor multiplicado por 100.
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Paraaandlise, foi construido um banco na planilha eletrénica Microsoft Excel a qual foi exportada para
o software SPSS, versao 18, onde foi realizada a andlise. Para caracterizar o perfil pessoal, académico
e profissional das pessoas avaliadas, foram calculadas as frequéncias percentuais e construida as
respectivas distribui¢oes de frequéncia. Ainda, foram calculados os percentuais relativos as praticas
recomendadas e nio recomendadas segundo a OMS (2018) em relagio as questdes relacionadas
as boas prdticas na assisténcia ao parto e nascimento. A comparagio dos percentuais foi feita pelo
teste Qui-quadrado para comparagao de propor¢io. Ainda, foi construido o escore percentual de
conhecimento das boas préiticas na assisténcia. A normalidade do escore foi avaliada pelo teste de
Shapiro-Wilk. Uma vez indicada a normalidade do escore de conhecimento foram calculadas as
estatisticas: média e desvio padrio. A comparagao das médias entre os perfis dos profissionais foi feita
pelo teste t de Student para amostras independentes e o teste da ANOVA. Todas as conclusoes foram
tiradas considerando o nivel de significAncia de 5%.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Autarquia Educacional de Belo
Jardim sob o CAAE: 18866719.5.0000.5189, conforme Resolugio n° 466/12 da Comissao de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos. Foram garantidos todos os direitos, incluindo o sigilo e
o pacto de confidencialidade entre as participantes de acordo com a acerca das diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

Resultados e discussao

Os resultados desse estudo, assim como sua discussao sao apresentados a seguir considerando duas
etapas: uma envolvendo o perfil dos profissionais e outra o conhecimento pelos profissionais sobre as
boas praticas recomendas pela OMS na assisténcia ao parto e nascimento.

Na Tabela 1, ¢ possivel observar a distribui¢ao do perfil pessoal dos profissionais avaliados. Verifica-se
que a maioria é do sexo feminino (89,5%), possui nenhum filho (31,6%) e estd casado (68,4%). O
teste de comparagao de proporgio foi significativo em todos os fatores avaliados (p-valor menor que
0,05), exceto para o numero de filhos (p-valor = 0,957), indicando que o nimero de profissionais
que possui nenhum filho, possui um filho, dois filhos e trés filhos ou mais, é semelhante.

1abela 1. Distribuigdo do perfil pessoal dos profissionais avaliados.

Fator avaliado | n | % | p-valor
Sexo
Feminino 17 89,5 .
Masculino 2 10,5 0,001
Nuamero de filhos
Nenhum 6 31,6
1 filho 5 26,2
2 filhos 4 211 Sere
3 ou mais filhos 4 21,1
Estado civil
Solteiro 3 15,8
Casado 13 68,4 0,005!
Divorciado 3 15,8

Fonte: Elaborada pelos atuores. *p-valor do teste Qui-quadrado para comparacio de proporgao. p-valor do teste Exato

de Fisher.




Quanto a distribui¢io do perfil académico dos profissionais avaliados (Tabela 2), verifica-se que a
maioria se formou hd no maximo 10 anos (79,0%), possui pds-graduagio (84,2%), e concluir a
especializagao hd no méximo 5 anos (63,2%). O teste de comparagio de proporgao foi significativo
em todos os fatores avaliados (p-valor < 0,05), indicando que o perfil descrito é relevantemente o
mais frequente no grupo de profissionais avaliados.

1abela 2. Distribuigdo do perfil académico dos profissionais avaliados.

Fator avaliado | n | % | p-valor
Tempo de formagao académica
Até 10 anos 15 79,0
Acima de 10 a 20 anos 2 10,5 <0,001"
Acima de 20 até 30 anos 2 10,5
Modalidade de especializagao
Residéncia 3 15,8 0.003!
Pés-graduacio 16 84,2
Tempo de conclusio da especializagio
Até 5 anos 12 63,2
Acima de 5 a 10 anos 6 31,6 0,008!
Acima de 10 a 20 anos 1 5,2

Fonte: Elaborada pelos atuores !p-valor do teste Qui-quadrado para comparacio de proporgio.

A maioria dos profissionais analisados possui até 5 anos de atuagio (68,4%); 89,5% possuem outro
vinculo empregaticio e afirmam ter conhecimento sobre as novas recomendag¢oes da OMS referente
as boas préticas de assisténcia ao parto e nascimento baseadas em evidéncias cientificas (68,4%)
(Tabela 3). O teste de comparagao de propor¢io foi significativo apenas para o vinculo empregaticio
(p-valor = 0,001), indicando que o nGmero de profissionais que atuam em dois trabalhos ¢é
relevantemente maior do que o niimero dos que trabalham em apenas um local. Para o tempo de
atuagdo em obstetricia e para o conhecimento sobre as normas, o teste de comparagao de propor¢io
nao foi significativo (p-valor = 0,108), indicando que a distribui¢io dos profissionais em relagio ao
tempo de experiéncia ¢ semelhante, assim como, o nimero de enfermeiros que tém e que nio tem
conhecimento sobre as novas recomendacoes.

1abela 3. Distribuicio do perfil profissional.

Fator avaliado n % p-valor
Anos de atuagao em obstetricia?
Até 1 68,4

t?Sanos 3 0.108!
Acima de 5 anos 6 31,6
Possui outro vinculo empregaticio?
Sim 17 89,5
0,001?

Nio 2 10,5

Vocé conhece as novas recomendagdoes da OMS referente as boas priticas de assisténcia ao parto e
nascimento baseadas em evidéncias cientificas?

Sim 13 68,4
Nio 6 31,6

0,108!

Fonte: Elaborada pelos atuores p-valor do teste Qui-quadrado para comparacio de proporgio.
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Segundo a distribui¢io de respostas dos profissionais acerca das questoes relacionados as boas praticas
na assisténcia ao parto e nascimento no 1° Periodo (Tabela 4), 2° Periodo (Tabelas 5) e 3° e 4° (Tabela
6), verifica-se que as questdes que os profissionais apresentaram mais respostas de acordo com as
préticas recomendadas pela OMS, foram: “Recém-nascidos sem complicagoes devem ser mantidos
em contato pele a pele com suas maes”; “A mulher deve ter liberdade para escolher a posi¢ao que quer
parir” e “Os servigos de sadde devem permitir presenca de acompanhante junto a parturiente durante
o trabalho de parto, parto e pds-parto”. Por outro lado, as questoes que os profissionais apresentaram
menor conhecimento foram as relacionadas ao uso da clorexidina, o intervalo de tempo do exame
vaginal e o uso de uterotonicos (57,9%, 63,2%, 63,2%, respectivamente). Nas demais questdes,
mais de 70% dos profissionais tinham conhecimento sobre as boas préticas.

O teste de comparagao de propor¢io foi significativo em todas as perguntas avaliadas, exceto para as
questoes: “O exame vaginal deve ser realizado com intervalo de quantas horas” (p-valor = 0,251); “E
indicado o uso de uterotdnicos para a prevencio da hemorragia pés-parto (HPP) durante o terceiro
estagio” (p-valor = 0,251) e “A limpeza vaginal com clorexidina ¢ recomendado durante o parto para
prevenir infecgao” (p-valor = 0,491), indicando que para estas questoes o numero de profissionais
que responderam de acordo ou nio, com as recomendag¢des da OMS, foi semelhante. Para as demais
perguntas do questiondrio, o teste de comparag¢io de proporgio foi significativo (p-valor menor que
0,05), indicando que o nimero de respostas de acordo com as recomendagdes ¢ relevantemente
maior do que o nimero de nao recomendadas.

1abela 4. Distribuicio de respostas dos profissionais acerca das questoes relacionadas as boas prdticas na
assisténcia ao parto e nascimento no 1° Periodo.

Praticas
Pergunta avaliada Nio p-valor!
Recomendadas
Recomendadas
P1. Os servigos de satide devem permitir a presenga 19 0.0
de acompanhante junto a parturiente durante o (100.0%) 0,0%) -
trabalho de parto, parto e pés-parto?
P2. O exame vaginal deve ser realizado com 12 7 0.251
intervalo de quantas horas? (63,2%) (36,8%) ’
P3.E recomendada a tricotomia ou depilagio da 16 3 0.003
regido pubica e perineal antes do parto vaginal? (84,2%) (15,8%) ’
P4.Para mulheres de baixo risco, a ingestao de 18 |
hquldc’)s orais e allm::ntos durante o trabalho de (94.7%) (5.3%) <0,001
parto é recomendada?
P5.Amniotomia precoce ¢é recomendada para 16 3 0.003
prevencio de trabalho de parto prolongado? (84,2%) (15,8%) ’
P6.A limpeza vaginal com clorexidina ¢
recomendada durante o parto para prevenir 11 8 0,491
. - (57,9%) (42,1%) ’
infeccao?

Fonte: Elaborada pelos atuores !p-valor do teste Qui-quadrado para comparacio de proporgio.

Na andlise especifica dos itens avaliados do primeiro periodo do parto, 100% dos profissionais
responderam de acordo com as boas préticas, prevalecendo em comparagio as respostas relacionadas
as préticas nio recomendadas, obtendo em sua maioria, um resultado significativo.
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Na avaliagao sobre a presen¢a de acompanhante junto a parturiente durante o trabalho de parto, parto
e pbs-parto, todos os profissionais responderam que as mulheres tinham direito a um acompanhante.
Resultado que converge com um estudo que refere que quando os profissionais foram questionados

acerca desta recomendagio, todos os profissionais apresentaram conhecimento (PEREIRA et al.,
2018).

O exame vaginal tem o objetivo de explorar o colo do dtero, quanto ao apagamento, dilatagio,
orientacdo e consisténcia, a bolsa das dguas e a apresentagdo (posigao, variedade, altura e
proporcionalidade 4 bacia), quando pertinente (MONTENEGRO, 2017). No item relacionado
ao intervalo de tempo que deve ser realizado o exame vaginal, o resultado nao foi significativo,
evidenciando que muitos profissionais nao consideraram o intervalo de 4 horas como correto.

Em relagio a prética da tricotomia antes do parto vaginal, a mesma nao é recomendada, visto que
nio existem evidéncias cientificas que justifiquem esta agao. A grande maioria dos profissionais
respondeu de forma correta, apresentando resultado significativo. Na andlise de um estudo, foi
observado que a presenca da Enfermagem Obstétrica na instituigio associou-se a nao realizagao
da tricotomia, quando comparado a institui¢des que nao possuiam a Enfermagem Obstétrica

(SILVA et al., 2019).

A ingestao de liquidos orais e alimentos durante o trabalho de parto em mulheres de baixo risco
¢ recomendado pela OMS. Na andlise deste estudo, a maioria respondeu de acordo com as
recomendagoes, sendo significativo. Um estudo j4 citado anteriormente obteve resultado bastante
insatisfatério que nio chegou nem a 30% de acertos dos profissionais, mesmo em mulheres de

risco habitual (LEAL et al., 2014).

O jejum imposto por profissionais pode causar uma progressio de TP insatisfatéria gerando
intervengoes desnecessdrias. No processo de parturigio, o corpo da mulher gasta muita energia,
sendo comparado ao exercicio fisico moderado continuo. Portanto, a oferta de liquidos e alimentos
por via oral & parturiente, é recomendada, visto que além de nao interferir no desenvolvimento do

TP e do parto, pode ser benéfica (SILVA et al., 2019).

A amniotomia estd inclusa nas préticas usadas de modo inapropriado no momento de TP e
parto, realizadas com o objetivo de prevenir o trabalho de parto prolongado. No entanto, sabe-
se que ndo ¢é recomendada, visto que nao encontra respaldo em estudos. Mais da metade dos
profissionais consideraram a pritica da amniotomia incorreta, sendo significativo, divergindo de
um estudo que trata deste item, no qual o niimero de enfermeiras com conhecimento apropriado
e inapropriado acerca amniotomia foram semelhantes, e o resultado nao foi significativo. Nao hd
evidéncias claras de que os beneficios potenciais superam os danos potenciais (SILVA et al., 2019;

BRASIL, 2017).

Sabe-se que a limpeza vaginal com clorexidina nao é recomendada durante o parto para prevenir
infecgao, no entanto apenas 57,9% concordaram com esta restri¢ao, nao sendo significativo. Em
uma revisio da Cochrane do ano de 2014 que tratou dessa temdtica, teve como resultado que
a degermacio vaginal com clorexidina ndo estd associada a nenhuma redugao significativa de
infecgao precoce por estreptococo do grupo B (SGB). A mesma reduz a carga bacteriana, mas nao
hd demonstra¢io de redugao de doengas por SGB em recém-nascidos.
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labela 5. Distribuicio de respostas dos profissionais acerca das questoes relacionadas as boas prdticas na
assisténcia ao parto e nascimento no 2° Periodo.

Praticas
Pergunta avaliada Nio p-valor!
Recomendadas
Recomendadas

P7.A episiotomia de rotina é recomendada? 17 2 0,001

(89,5%) (10,5%)
P8.A mulher deve ter liberdade para escolher a 19 0,0 i
posi¢ao que quer parir? (100%) (0,0%)
P9.E recomendado o estimulo ao puxo quando a 15 4 0.012
dilatagio estd quase completa ou completa? (78,9%) (21,1%) ’
P10.Aplicar pressao uterina deve ser realizado para 18 1 <0.001
facilitar a saida durante o segundo periodo? (94,7%) (5,3%) ’

Fonte: Elaborada pelos atuores !p-valor do teste Qui-quadrado para comparagio de proporgio.

ATabela 5 apresenta as respostas dos profissionais as questoes voltadas para o segundo periodo do parto
como a episiotomia, que estd inclusa nas questdes referente ao segundo periodo do parto. A mesma
comegou a fazer parte da obstetricia desde o inicio do século passado com o objetivo principalmente
de reduzir possivel lacera¢io natural do perineo, o risco de uma posterior incontinéncia urindria
e fecal, e proteger o RN do trauma durante o parto. Os profissionais comegaram a incorporar
esta pritica a rotina da assisténcia obstétrica sem que nenhum trabalho que avaliasse seus riscos
e beneficios tivesse sido realizado (LEAL et al., 2014). Neste item, quase 90% dos profissionais
obtiveram bom conhecimento de maneira significativa, quando referiram que a episiotomia de
rotina nao é recomendada.

A liberdade de posi¢do para parir é uma pratica recomendada pela OMS e também foi publicada pelo
MS. Existem algumas posi¢oes que podem ser estimuladas pela equipe, no entanto, a parturiente tem
o direito de escolher a posi¢ao que considerar mais confortdvel. 100% dos enfermeiros obtiveram
respostas adequadas de acordo com as recomendagées, quando referiram que a mulher tem a
liberdade de posi¢do para parir. Um estudo que avaliou as boas prdticas de aten¢io ao parto em
uma maternidade no Distrito Federal apresentou resultado semelhante no que diz respeito a este

item, pois 100% dos profissionais consideraram esta prética vantajosa neste periodo e além disso
favoreceram esta pritica (CARVALHO et al., 2019).

Os conhecimentos dos enfermeiros referentes ao estimulo do puxo, a aplicagio da pressao uterina, a
massagem uterina na preven¢io do HPP e a profilaxia antibidtica de rotina em partos vaginais nao
complicados, foi considerado correto, visto que concordam com a nio recomendagio da OMS. No
entanto, apenas no que se refere a aplicagio da pressdo uterina e a profilaxia antibidtica de rotina em
partos vaginais nao complicados apresentaram resultado significativo.

A taxa de aplicagao da pressao uterina ainda foi alta em um estudo realizado em uma maternidade
no Rio de Janeiro. No entanto, o mesmo estudo ressaltou que estudos analisados nao conseguiram
demonstrar os beneficios desta pratica, tendo uma forte recomendagio de evitd-la como uso rotineiro

(LEAL et al., 2014).




labela 6. Distribuicio de respostas dos profissionais acerca das questoes relacionadas as boas prdticas na
assisténcia ao parto e nascimento no 3° ¢ 4° Periodos.

Praticas
Pergunta avaliada Nio p-valor!
Recomendadas
Recomendadas
P11.A massagem uterina é recomendada como uma 15 4
interven¢do para prevenir a Hemf)rragla Pos—?a}rto (78.9%) (21,1%) 0,012
(HPP) em mulheres que receberam ocitocina profildtica?
P12.A profilaxia antibiética de rotina é recomendada 18 1 <0.001
para mulheres com parto vaginal niao complicado? (94,7%) (5,3%) ’
P13.E indicado o uso de uteroténicos para a prevengio 12% 7 0.251
da HPP durante o terceiro estdgio? (63,2%) (36,8%) ’
P14.E recomendado o clampeamento precoce do corddo 15 4 0.012
umbilical? (78,9%) (21,1%) ’
P15.Recém-nascidos sem complicagées devem ser 19 0.0 i
mantidos em contato pele a pele com suas maes? (100,0%) (0,0%)

Fonte: Elaborada pelos atuores 'p-valor do teste Qui-quadrado para comparagio de proporgao.

A tabela 6 demonstra questdes relacionadas as boas préticas na assisténcia ao parto e nascimento no
30 e 4° periodos. Quanto a massagem uterina, a mesma nio é recomendada como uma interven¢io
para prevenir a HPP em mulheres que receberam ocitocina profildtica. H4 uma falta de evidéncias
sobre o papel da massagem uterina na prevengido da HPP quando drogas uterotonicas nio sio
utilizadas, ou se uma droga uterotonica diferente da ocitocina ¢ utilizada. Dois ensaios clinicos
randomizados compararam a massagem uterina isoladamente ou em adi¢do aos uterotdnicos
antes ou apds o parto da placenta, ou ambos, com nio-massagem, e tiveram como resultados que
um pequeno ensaio encontrou evidéncias de perda sanguinea reduzida com massagem uterina
apds o parto placentdrio. No entanto, no geral, os ensaios nao fornecem provas convincentes da
eficicia da massagem uterina. J4 a avaliagio do tdnus uterinos continua a ser uma parte crucial dos
cuidados imediatos pés-parto, particularmente, para a otimizagao do diagnéstico precoce da HPP

(HOFMEYR et al., 2014).

No item referente ao uso de uterotdnicos para a prevengio da hemorragia pés-parto durante o terceiro
estdgio, o percentual de respostas de acordo com as recomendagdes da OMS, nio foi significativo,
visto que muitos profissionais do total avaliado consideraram que o uso da ocitocina pés-parto nao
é recomendada. No entanto, além de haver tal recomendacio, a Diretriz Nacional de Assisténcia ao
Parto Normal recomenda administrar 10 UI de ocitocina intramuscular apds o desprendimento da
crianga, antes do clampeamento e corte do cordao (BRASIL, 2017).

Quanto ao clampeamento do corddo umbilical, um percentual alto dos enfermeiros obteve
conhecimento positivo em rela¢io as novas recomendacoes, pois a maioria discordou com a questao
avaliada. No entanto, o resultado nio foi significativo. A OMS recomenda retardar o clampeamento

do cordao umbilical (nao antes de 1 minuto apés o nascimento) para melhores resultados na sadde
e nutri¢do materna e infantil (VEIN, 2015; OMS, 2018).
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Em relagio ao contato pele a pele dos RNs com suas maes ap6s partos nao complicados, é recomendado
e deve ser estimulado logo apds o parto. 100% dos profissionais responderam corretamente. Esta
prética é realmente recomendada pela OMS, onde os profissionais devem estimular as mulheres a ter
esse contato pele-a-pele imediato com a crianga logo ap6s o nascimento e ter conhecimento acerca
das vantagens desta prdtica. Dentre outros beneficios, o contato pele a pele promove o estimulo a
amamentacio, acalma o bebé, diminui o estresse materno e alivio da dor (BRASIL, 2017).

Consideragoes finais

A Resolugao COFEN Ne 516/2016 normatiza a atuagio do enfermeiro obstetra na assisténcia a
mulher desde o periodo gravidico ao puerperal e ao recém-nascido. O mesmo possui formagio
especifica e autonomia com o objetivo de promover uma assisténcia baseada nas melhores evidéncias,
proporcionando uma assisténcia humana, resgatando o protagonismo da mulher e visando a reducao
dos nimeros de cesarianas. Na andlise geral, os profissionais obtiveram uma média elevada de
conhecimento das praticas recomendadas na assisténcia ao parto e nascimento segundo a OMS.

No entanto, percebe-se que alguns profissionais seguem em desencontro com os objetivos citados, pois
ainda nao utilizam as praticas recomendadas e, como consequéncia, realizam prdticas desnecessdrias
que comprometem a assisténcia prestada. Nas temdticas individuais relacionadas 2 utiliza¢do da
clorexidina para limpeza vaginal visando a prevengao da infecgdo, sobre o exame vaginal e o uso de
uterotOnicos para a prevengao da hemorragia pés-parto HPP os enfermeiros obtiveram conhecimento
baixo em rela¢o ao que é recomendado, com um ntmero considerdvel de profissionais que nio
utilizam as boas praticas, evidenciando a importancia de atualiza¢io destes profissionais.

Esta pesquisa é a primeira realizada na maternidade do HRDM sobre esta temdtica, e os resultados
encontrados fornecem importantes informagoes para a tomada de decisao das a¢oes de educagio
permanente que poderao contribuir para a melhoria da qualidade da assisténcia ao parto e nascimento.
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A CONTRIBUICAO DO SERVICO SOCIAL EM
UM HOSPITAL DA XI REGIAO DE SAUDE DO
ESTADO DE PERNAMBUCO: REFLEXOES
PARA A GARANTIA DE DIREITOS NO
CUIDADO MATERNO-INFANTIL

Maria Simone Mourato de Oliveira
Jodo Antdnio Bezerra Magalhdes Antunes
Karla Millene Sousa Lima Cantarelli

Introdugao

A Constitui¢io Federal de 1988 e na Lei n® 8.080/1990 ressaltam as expressoes da questio social, ao
apontar no artigo 196 que “a satide é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redugio do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitdrio as agoes e servigos para sua promogao, protegio e recuperagio’ (BRASIL, 1988) e indicar
como fatores determinantes e condicionantes da satide, “entre outros, a alimenta¢ao, a moradia, o
saneamento bdsico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educagio, o transporte, o lazer e o acesso
aos bens e servios essenciais; os niveis de satide da populagio expressam a organizagio social e

econdmica do Pais” (BRASIL, 1990).

De acordo com o conceito definido pela OMS “a satide é um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social e nio apenas a auséncia de doenga ou enfermidade”. O Sistema Unico de Satde
(SUS), integrante da Seguridade Social e uma das proposi¢oes do Projeto de Reforma Sanitdria, foi
regulamentado, em 1990, pela referida Lei Organica da Saiade (LOS). Ao compreender o SUS como
uma estratégia, o Projeto de Reforma Sanitdria tem como base o Estado democritico de direito,
responsavel pelas politicas sociais e, consequentemente, pela satde.

Destacam-se como fundamentos dessa proposta a democratizagao do acesso, a universalizagao das
agoes, a melhoria da qualidade dos servigos, com a adogao de um novo modelo assistencial pautado
na integralidade e equidade das agdes; a democratizagao das informacoes e transparéncia no uso de

recursos e agoes do governo; a descentralizagio com controle social democrético; ainterdisciplinaridade
nas acoes (CFESS,2010).

As desigualdades sociais, econdmicas e culturais se revelam no processo de adoecer e morrer das
populagdes e de cada pessoa em particular, de maneira diferenciada. De acordo com os indicadores
de satde, as populagoes expostas a precdrias condi¢oes de vida estao mais vulnerdveis e vivem menos.

No que se refere a politicas pablicas para atencio a satide materno e infantil houve um grande
avanco quando foi instituida a Rede Cegonha (RC), através da portaria n° 1.459, de 24 de junho
de 2011. A Rede Cegonha consiste numa rede de cuidados que visa assegurar & mulher 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 e ao crescimento e ao desenvolvimento sauddveis (BRASIL,
2011).
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O periodo de 1930 a 1945 caracteriza o surgimento do Servigo Social no Brasil, mas sua expansio
no pais ocorreu a partir de 45. Nessa década, a acdo profissional na saide também se amplia,
transformando-se no setor que mais absorveu os assistentes sociais. A influéncia norte americana na
profissao substituiu a europeia. Em 1948 o novo conceito de saide da OMS enfocando os aspectos
biopsicossociais, determinou a outros profissionais para atuar no setor, entres eles o Assistente Social.

(BRAVO, MATOS, 2009).

Conforme descreve Bravo

“o assistente social vai atuar nos hospitais colocando-se entre a instituicio e a
populacio, a fim de viabilizar o acesso dos usudrios ao servico e beneficios. Para
tanto, o profissional utiliza-se das seguintes agoes: plantdo, triagem ou selegio,
encaminhamento, concessao de beneficios e orientagoes previdencidrias” (Bravo,

2009, p.29).

No que se refere as principais atribui¢oes e competéncias do Assistente Social na Satde, considera-
se que o Cddigo de Etica da profissio apresenta ferramentas essenciais para o trabalho do assistente
social na saude.

O profissional de Servigo Social tem como objetivo a efetivacio do Projeto Etico-Politico da profissio
e é importante saber que o projeto de Reforma Sanitdria estd vinculado a0 mesmo. A garantia da
participagao popular e dos trabalhadores de satide nas decisoes a serem tomadas, a participagio em
projetos de educacio permanente e a assessoria aos movimentos sociais e conselhos fortalecendo a
participagao dos sujeitos sociais colaborando no processo de democratiza¢io das politicas sociais,
aumentando os canais de participagio da populagio na formulagao, fiscalizagao e gestao das politicas
de sadde, pretendendo aprofundar os direitos conquistados também sao atribui¢oes dos assistentes
sociais atuantes na saide (CFESS, 2009 ).

No processo de trabalho coletivo em satde, o assistente social, pautado na légica dos direitos e da
cidadania, a organizagio do seu trabalho “abarca os fatores de ordem politica, econdmica e social que
condicionam o direito a ter acesso aos bens e servigos necessdrios para se garantir a satide, bem como

exige uma consciéncia sanitdria que se traduz em agoes operativas na concretiza¢io dos direitos”
(Mioto, Nogueira, 2009, p. 282)

O Assistente Social deve guiar-se pelo Cédigo de Etica e pela Lei de Regulamentagao da profissio,
respeitando e implementando as atribui¢oes e competéncias dos mesmos nos ambientes de trabalho
na saude.

O objetivo deste texto ¢ relatar o papel do servico social em uma instituicdo de atengio a saide
materno-infantil no estado do Pernambuco.

Relato da experiéncia

Este é um relato de experiéncia desenvolvido ao longo do més de junho de 2021. Foi realizado por
uma profissional Assistente Social, formada hd 10 anos, pela Universidade Catélica de Pernambuco.
O relato vem da experiéncia em uma unidade hospitalar da XI Regional de Sadde de Pernambuco. O
Servigo Social tem se consolidado nesta institui¢io desde julho de 1989, o qual iniciou apenas com

~~ uma Assistente Social que ficou mais de 10 anos atuando s6 na unidade. Atualmente, esta unidade
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possui sete assistentes sociais, que vém desenvolvendo um servigo na perspectiva da garantia de
direitos. Tendo em vista que o campo da satide foi uma das primeiras dreas de atuacio do assistente
social desde sua origem, o Servigo Social é reconhecido nesta instituigao.

Nestes cinco anos de trabalho na Institui¢io é perceptivel a evolugao do atendimento na linha de
cuidado mae bebé. Durante as visitas, atendimentos e orientagdes, percebemos o quanto as gestantes
e acompanhantes registram uma percepgao positiva do atendimento na unidade por parte da equipe.

O Servico Social do Hospital Regional Professor Agamenon Magalhies (HOSPAM) na linha
de cuidado mae bebé trabalha como um mediador na relagao entre institui¢ao, familia, usudrio e
municipio, tendo por objetivo fundamental garantir que a gestante tenha seus direitos efetivados de
forma humanizada, cumprindo os principios do projeto ético e politico da profissio.

O Assistente Social na atengao materno e infantil contribui para a humanizagio da assisténcia,
acolhendo a gestante ou puérpera, ouvindo as experiéncias de vida, articulando as redes de servicos,
compreendendo as histdrias de vida e acompanhando as usudrias/familiares em todas as etapas do
tratamento, inclusive em situac¢ao de ébito.

A atuagio é sempre voltada a qualidade dos servigos prestados, dependo da demanda é realizada
avaliacao socioecon6mica, encaminhamentos, informa, orienta, requisita e monitora os direitos
sociais, de cidadania e especificos. Estimula a participac¢o da familia e identificagio do cuidador.
As intervengoes sdo realizadas de forma individual, familiar e em equipe, dependendo da situagio
especifica.

No HOSPAM o assistente social tem desenvolvido o seu trabalho na luta e na perspectiva de defesa
do direito social, mesmo reconhecendo a complexidade que é garantir o direito na sua integralidade,
uma vez que o processo saide-doenga transcende da perspectiva do adoecimento fisico, pois este,
exige um conceito mais amplo e totalizador da satide. Assim, a partir do reconhecimento dos
determinantes econdmicos e sociais se d4 o trabalho do assistente social.

O servigo social na linha de cuidado mae-bebe se dd nesta unidade desde as visitas aos leitos para
orientacoes sobre normas e rotinas hospitalares, orientagdes sobre a importincia do aleitamento
materno e orientagoes sobre direitos aos beneficios. O trabalho do Assistente Social é muito relevante
tendo em vista o profissional estar atento as necessidades da usudria interna na unidade, também
orientamos e garantimos a regularizacio da lei do acompanhante, mesmo que para isso alguns técnicos
ainda nao compreendam a importincia do companheiro é a preferéncia na usudria para permanecer
com ela durante todo processo. Durante as visitas que sdo feitas regularmente em cada plantao
recebo relatos das usudrias da unidade ter melhorado muito na questao do atendimento, elas se
sentem bem acolhidas e sentem seguranca da equipe. Quando sio identificadas algumas demandas
que a usudria precise de um acompanhamento da rede o servico social aciona a cidade de referéncia
e sdo feitos os encaminhamentos necessdrios. Ao longo do més de junho de 2021, foram feitas visitas
no alojamento conjunto da maternidade do hospital, a 14 mulheres (Quadro 1).

O perfil das usudrias atendidas no setor de obstetricia no HOSPAM ¢ de mulheres gestantes com
faixa etdria de 14 e 37 anos, provenientes de Serra Talhada e outros municipios de abrangéncia da
XI Regional de Satide, sao 10 cidades. Ainda tivemos mulheres de outras regionais, oriundas do
municipio de Jatobd. O HOSPAM conta com um sistema de alojamento conjunto, onde o bebé
permanece com a mulher desde o nascimento, o que oferece a vinculagio entre ambos e familiareg.
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A maioria das mulheres sao pardas, vivem em situagdo de vulnerabilidade social, sao beneficidrias do
Programa Bolsa Familia e vivem da agricultura. Para a maioria era o primeiro bebé, tinha o ensino
médio. No que se refere ao parto houveram sete partos via cirurgia cesariana, seis vaginais e uma
estava aguardando o parto por via vaginal. O atendimento social se deu através das visitas ao leito
para acolhimento, orienta¢oes de forma com que a usudria se sinta valorizada dentro da instituigio.
Durante as visitas, a Assistente Social sempre pergunta como foi o atendimento e se a familia tem
necessidade de alguma coisa e faz as orientagdes acerca dos beneficios e oportunizando um espago
de informacao, discussio, e reflexdo das situacgoes vivenciadas e identificadas, buscamos novas e as
melhores formas de enfrentamento da situagao apresentada, através do fortalecimento da mulher e
de sua cidadania como compromisso de assegurar seus direitos sociais. O atendimento se d4 na sala
do Servigo Social ou na prépria enfermaria, na qual a usudria encontra-se internada, priorizando a
garantia da privacidade dos sujeitos atendidos. Os registros do atendimento se do no prontudrio da
usudria. As agdes sao respaldadas de conhecimento sobre as leis, normas e portarias que subsidiam
a prética, bem como pautada no Cédigo de Etica da Profissio e Pardmetros de atuacio do Servico
Social na Saude.

Durante as visitas as mulheres avaliaram que o atendimento foi muito bom, temos algumas falas que

retratam esse atendimento ter melhorado ao longo desses anos dentre os relatos tivemos: “Na hora

do parto foi bom” sic; “Foi étimo, gostei bastante, até parecia uma clinica particular, eu estava com

40 semanas, tentei normal, mas nio teve dilatagao e eu pedi a cesdrea depois da tentativa” sic; “Estou

sendo bem atendida” sic. “Foi bom com a Enfermeira foi tudo perfeito, elas ajeitam a gente bem”
. <« . ~ . 7’ . ~ * . <« ’ ’ . » .

sic. “Eu achei bom, nao vou dizer que é ruim se nao foi” sic. “Até agora tudo t4 maravilha” sic.

O Servigo Social tem um papel de destaque no HOSPAM, pois além do acolhimento com a gestante,
apoio e orientagoes sobre os seus direitos. Sao realizados acolhimentos dos acompanhantes, escuta,
orientagdes, contato com municipios para viabiliza¢io de ambulancias apés alta e em determinados
casos fazemos contato com a rede para acompanhar a puérpera e familia devido as demandas trazidas
durante o acolhimento na unidade. Tem situa¢oes que demandam encaminhamentos para a Unidade
de Satide da Familia — USE Centro de Referéncia de Assisténcia Social - CRAS, Centro de Referéncia
Especializado de Assisténcia Social -CREAS, Conselho Tutelar, Centro de Atendimento a Mulher —
CEAM e Ministério Puablico.

No que se refere as dificuldades do Servico Social na Institui¢io estd mais ligado a questao da rede
de cuidados fora do HOSPAM, nos encaminhamentos que sio realizados, falta a contra referéncia,
muitas vezes a Assistente Social precisa realizar contatos com a rede lembrando dos encaminhamentos
que foram feitos.

O servigo social tem a preocupagio com a usudria gestante nao sé durante o periodo de internamento.
O Servigo Social, assim como os demais profissionais, trabalha seguindo sua regulamentacio e
principios éticos que regem a profissdo, trabalhamos de forma organizada e integrada com as outras
profissoes, prestando apoio na resolutividade e no enfrentamento da questao social que sao expressas
no cotidiano da equipe. Nosso papel fundamental é garantir o acesso a informacio, “o Conhecimento
¢ libertador” Paulo Freire. E trabalhamos nessa perspectiva de que a gestante e acompanhantes tenham
o méximo de conhecimento acerca de seus direitos, mas para garantir o direito nio s6 enquanto estd
internada na unidade, mas quando ela sair saiba buscar e ter acesso aos seus direitos.




Quadro 1: Perfil das mulberes atendidas pelo servigo social em junho de 2021.

Idade Tipo de parto Estado civil | Raga/cor Escolaridade Renda
R$ 300,00 renda
Mulher 1 20 1° bebé Cesdrea Solteira Branca Graduanda em da genitora
anos enfermagem .
fazendo faxina.
Mulher 2 31 20 filho cesdrea Casada Parda Sy Bolsa Familia
anos completo
Mulher 3 aif)s 30 filho Cesdrea Casada Parda Ensino médio 4 saldrio minimo
o bebé o . , 1. | Esposo faz
Mulher 4 22 2° bebé Uniao estdvel Parda 3 GG carvio, vivem do
anos normal (incompleto) "
bolsa familia
Mulher 5 33 1 b,el')e Unido estdvel Parda Ensino médio
anos Cesdria
Mulher 6 19 1° bebé Solteira Parda Ensino médio R& 3,0,0’00 Bolsa
anos Normal Familia
Mulher 7 . 1o b/e o U . Branca Ensino médio R$ 830,00
anos Cesirea companheiro
Mulher 8 2 3° filho Cesdrea Casada Preta Ensmo superior ! ?a.l ano
anos incompleto -Letras | minimo
3a filho e feito o
parto e laqueadura
37 em outro hospital. -
Mulher 9 ; Casada Branca 82 série R$ 500,00
anos | Chegou na unidade
h4 uma semana
devido a pressdo alta
24 Cs;:::rlli 3—9 Ensino médio Lol
Mulher 10 Casada Indigena (trabalha na
anos aguardando (1° completo |
bebe) escola )
o . Agricultura e
Mulher 11 ai?)s 2 filho parto normal Casada Parda Ilnézlils ~ Ensino bolsa familia
R$ 244,00
Agricultura +
36 o ) 30 série — ensino Bolsa familia R$
Mulher 12 s 3 o filho cesarea Casada Branca fundamental 250,00
(Zona Rural)
21 igs;}?c:j afl (31(8) 30 ano — ensino R$ 150,00
Mulher 13 Uniao estdvel Parda Vivem da
anos | Ssemanas(Marcada fundamental .
1 agricultura
pelo médico)
Mulher 14 s DL Solteira Parda Bolsa familia
anos Normal
193




Conclusao

O papel do Servigo Social nesta unidade é de grande relevincia, tendo em vista a necessidade das
gestantes conhecerem seus direitos, nessa perspectiva o profissional trabalha em um processo de
sensibilizagdo dos direitos da gestante, trazendo a lei como referéncia.

O trabalho profissional qualificado é o compromisso de cada dia da Assistente Social no HOSPAM,
pois como bem destaca Ciritelli (2006, p. 2), é fonte de sentido para a vida humana, organiza nossa
vida didria. Define o tempo e a histéria humana [...] O trabalho nos revela para os outros e para nés
mesmos. Por meio dele construimos nossa identidade. A partir dele descobrimos habilidades, poderes,
limites, competéncias, alegrias, tristezas. Criamos vinculos com as pessoas, com os ambientes, com a
cidade e a nagao. O trabalho ¢ o lugar privilegiado onde descobrimos, inclusive, para que viemos ¢ o
que nos compete cuidar nesta vida.

O Servigo Social tem um papel de grande relevincia na instituigao ao longo dos anos, percebemos
o quanto a equipe de enfermagem, obstetra e pediatra da unidade tem valorizado e solicita para
intervengoes diversas. O assistente social trabalha na mediagio de conflitos e estd sempre atento as
necessidades das gestantes e RN.

Referéncias

BRASIL. Ministério da Satide. Politica Nacional de Aten¢ao Integral 4 Satide da Mulher Principios e Diretrizes. Disponivel em:
https://conselho.saude.gov.br/ultimas_noticias/2007/politica_mulher.pdf. Acesso em 01 de junho de 2021, 12hs.

BRASIL. Ministério da Satde. Portaria N° 1.459, de 24 de Junho de 2011. Institui, no 4mbito do Sistema Unico de Satide - SUS
- a Rede Cegonha. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt1459_24_06_2011.html. Acesso
01 de junho de 2021, 13:13.

BRAVO, M.L.S. Satde e Servico Social. Cortez, 4 2 edicio. Rio de Janeiro. 2009.

BRAVO, M.LS. Servico Social e Reforma Sanitdria: Lutas Sociais e Préticas Profissionais. Cortez, 32 edi¢ao. Sao Paulo. 2010.
CONSELHO Federal de Servigo Social. Cédigo de ética do assistente social Brasilia: CFESS, 2011.

CONSELHO Federal de Servico Social. ParAmetros para atuagio de assistentes sociais na politica de saide. Brasilia: CFESS,
2010. Disponivel em: http://www.cfess.org.br/arquivos/Parametros_para_a_Atuacao_de_Assistentes_Sociais_na_Saude.
pdf. Acesso 01 de junho de 2021, as 13:57.

CRITELLL D. O trabalho e o sentido da vida. Folha de S. Paulo Sao Paulo, 2 mar. 2006. Folhaequilibrio, p. 2.

MARTINELLI, M.L. O trabalho do assistente social em contextos hospitalares: desafios cotidianos. Serv. Soc. Soc., Sao Paulo, n.
107, p. 497-508, jul./set. 2011. Disponivel em: https://www.scielo.br/j/sssoc/a/9SbgQxd7Wm6WLGYQIR5WbYN/?lang=pt
&format=pdf. Acesso dia 27 de julho de 2021, is 15:14.

MOTA, A. E. Servigo Social e Satide: Formagio e trabalho profissional. Cortez, 42 edigio. Brasilia. 2009.
PAZ, W. D. R;; BRITO, S.M.R.C. Atuacio do servi¢o social no processo de sensibilizacio das gestantes sobre seus direitos

na saide em Francisco Ayres (PI). Disponivel em: https://ares.unasus.gov.br/acervo/html/ARES/13315/1/TCC--Agua%20
Branca%20-3.pdf. Acesso dia 29 de junho de 2021,as 11:20.



https://conselho.saude.gov.br/ultimas_noticias/2007/politica_mulher.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt1459_24_06_2011.html
http://www.cfess.org.br/arquivos/Parametros_para_a_Atuacao_de_Assistentes_Sociais_na_Saude.pdf
http://www.cfess.org.br/arquivos/Parametros_para_a_Atuacao_de_Assistentes_Sociais_na_Saude.pdf
https://www.scielo.br/j/sssoc/a/9SbgQxd7Wm6WLGyQ9R5WbYN/?lang=pt&format=pdf
https://www.scielo.br/j/sssoc/a/9SbgQxd7Wm6WLGyQ9R5WbYN/?lang=pt&format=pdf
https://ares.unasus.gov.br/acervo/html/ARES/13315/1/TCC--Agua%20Branca%20-3.pdf
https://ares.unasus.gov.br/acervo/html/ARES/13315/1/TCC--Agua%20Branca%20-3.pdf




INDICE REMISSIVO

A

" Acolhimento

11, 16, 35, 36, 37, 38, 39, 45, 76, 78, 92, 102,
111,113,114,115,116, 117,118,119, 122, 123,
125,129, 130, 132, 148, 149, 157, 191, 192, 204,
214

Alta Hospitalar
11, 16, 77, 100, 102, 103, 104, 105, 106, 108,
109, 158

Alto Risco
22,23, 28, 32, 34, 36, 44, 45, 48, 66, 72, 82, 94,
103, 146, 147, 156, 158, 198

Assisténcia ao Nascimento

11, 17, 145, 146, 148, 154

Assisténcia ao Parto

12, 17,39, 42, 44, 45, 50, 54, 57, 67, 69, 70, 86, 95,
142, 143, 145, 146, 148, 149, 151, 155, 160, 162,
177,178, 179, 180, 181, 182, 184, 185, 186, 187

Atencio Materno-Infantil
10, 15, 17, 34, 44, 45, 60, 106, 147

Atencio Obstétrica
10, 15, 20, 27, 29, 32, 33, 160

Atenc¢io Primdria a Satde
11, 48, 66, 100, 107, 111, 117, 118, 119, 130,
140, 204

Atencio a Mulher
66, 68, 106, 123, 145

B

Boas Priticas na Assisténcia
12,17, 148, 151, 177, 178, 180, 182, 184, 185

C

Centro Obstétrico
72, 146

Centro de Parto Normal

12,17, 153, 154, 155, 156, 157, 160

Cesdrea
45, 46, 47, 50, 51, 52, 60, 62, 63, 67, 157, 192,
193, 204

Ciclo gravidico puerperal
101, 132

Clinica
35, 40, 50, 54, 83, 115, 116, 117, 118, 126, 128,
164, 192, 199, 204

Cobertura

47, 48, 66, 69, 79, 82, 153

Comunicagio

18, 25, 33, 36, 38, 39, 41, 42, 78, 100, 102, 106,
121, 124, 125,126, 127, 129, 130, 156, 171, 204,
214

Continuidade do Cuidado
38, 76,77,78,107,123

Contrarreferéncia
11, 16, 17, 38, 77, 78, 90, 100, 101, 102, 103,
104, 105, 106, 109, 156

Covid-19
7, 16, 21, 24, 27, 32, 69, 79, 83, 84, 86, 87, 91,
92, 93, 94, 95, 97, 98, 102

Cuidado
3,4,6,7,8,10,11, 12, 14, 15, 16, 17, 18, 20, 21,
22,24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 32, 33, 34, 35, 36,
38, 39, 40, 41, 42, 44, 45, 48, 50, 53, 54, 60, 66,
67, 68, 69, 72, 73,75,76,77,78,79, 80, 83, 84,
85, 86, 95, 96, 100, 101, 102, 105, 106, 107, 111,
113,114, 115,118,119, 121, 122, 123, 124, 125,
126, 127,128,129, 130, 132, 139, 142, 143, 146,
147, 148, 150, 151, 153, 154, 155, 159, 160, 173,
177,189, 191, 205, 206, 214

D

Desenvolvimento Infantil

205

Desigualdade
52, 56, 57, 66, 68, 69, 146, 189, 205, 214

Dimensionamento de For¢a de Trabalho
21, 25




”—; &

Direito

8, 12, 17, 28, 39, 44, 45, 54, 59, 68, 69, 82, 83,
95,112, 114, 115, 118, 119, 122, 124, 145, 150,
162, 164,177,178, 180, 183, 184, 189, 190, 191,
192, 194, 214

E

Educagao Permanente
14, 16, 17, 18, 20, 28, 33, 38, 40, 73, 76, 78, 79,
93, 141, 150, 156, 159, 186, 190, 205

Educagiao em Saide

6,8, 11, 14, 16, 28, 29, 39, 40, 82, 83, 84, 85, 90,
91,92, 93,94, 121, 122, 123, 124, 126, 127, 129,
130, 150, 199, 201, 205

Enfermagem Obstétrica

11, 17, 67, 85, 91, 94, 100, 103, 107, 132, 133,
134, 136, 137, 138, 139, 140, 141, 142, 143, 146,
148, 151, 155, 163, 179, 183, 187, 199, 200, 201,
202, 205

Enfermeiro Obstetra

17, 35, 133, 145, 149, 189

Equidade

85, 94, 121, 164, 189, 205, 214

Equipes

16, 18, 20, 28, 29, 33, 34, 48, 75, 76, 77, 78, 82,
86, 102, 121, 130, 149, 150, 171

Estratégia de Sadde da Familia
66, 205

F

Formagao-Interven¢ao
7, 10, 15, 20, 21, 24, 25, 26, 27, 33, 36, 73, 75,
77,107

G

Gestante

11, 16, 28, 34, 35, 36, 37, 39, 42, 45, 46, 48, 50,
51, 53, 54, 55, 70, 76, 78, 82, 83, 84, 85, 87, 88,
89, 90, 91, 92, 93, 94, 95, 96, 97, 98, 100, 102,
103, 106, 107, 119, 128, 145, 146, 147, 148, 149,
150, 153, 154, 155, 156, 157, 158, 159, 162, 163,
164, 165, 166, 167, 169, 170, 171, 172, 173, 174,
175, 191, 192, 193, 194, 205

197

Gestores
8, 15, 16, 20, 21, 24, 28, 30, 39, 41, 45, 72, 76,
78,79, 84, 85, 86, 101, 103, 111, 114, 116, 118,
129, 163, 178

Gestao do Trabalho e Educacao
7, 14, 18, 146, 198, 199, 200, 201

H

Hospital

5,10, 11, 12, 15, 16, 17, 20, 21, 22, 23, 25, 20,
27,28, 29, 30, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40,
41, 42, 45, 50, 51, 55, 60, 62, 63, 70, 72, 73, 74,
75,76,77,78,79, 80, 83, 84, 85, 86, 87, 88, 91,
92, 93, 94, 100, 101, 102, 103, 104, 105, 106,
107, 108, 109, 118, 145, 146, 147, 149, 151,
153, 154, 155, 156, 158, 160, 164, 177, 179,
187, 189, 190, 191, 193, 194, 198, 199, 201,
202, 210, 211, 212, 213

Humanizagao

12, 17, 18, 50, 82, 90, 102, 109, 114, 117, 118,
119, 121, 122, 123, 124, 125, 129, 130, 132, 139,
141, 143, 148, 153, 156, 159, 160, 163, 164, 165,
173, 174, 175, 177, 186, 191, 206, 207, 214

Indicadores

10, 15, 21, 24, 25, 26, 33, 38, 39, 44, 45, 54, 55,
57, 59, 60, 66, 67, 68, 69, 78, 91, 106, 132, 145,
146, 154, 164, 189

Infantil

10, 12, 14, 15, 17, 34, 44, 45, 53, 54, 55, 59, 60,
64, 65, 66, 68, 69, 77, 82, 83, 84, 85, 91, 101,
106, 107, 109, 114, 138, 143, 145, 146, 147, 150,
154, 164, 174, 177,178, 185, 189, 190, 191, 200,
205, 208, 212

Integralidade

7, 14, 15, 16, 20, 38, 42, 102, 109, 121, 122,
123, 124, 125, 127, 129, 130, 164, 189, 191,
206, 214

Intercorréncia

53,72,77, 82,105, 154, 155, 173

Internagio

35,50, 72,76,77,78,102, 104




& S i
5
W N
Gentes que tecem Redes: Dimensionamento da Forga de Trabalho e Praticas do Cuidado de Mulheres e Criangas
Bi= Ly

Linha de Cuidado Mae-Bebé
15, 26, 32, 33, 34, 35, 36, 38, 41, 76

Linha de Cuidado

e, 15,17, 26, 28, 32, 33, 34, 35, 36, 38, 39, 41, 42,
- 72,73,76,77,78,79, 84, 85, 146, 148, 150, 156,

191

M

Macrorregiao

29, 60, 62, 63, 64, 65, 72,77, 83, 103

Maternidade

7, 10, 11, 15, 16, 20, 21, 22, 25, 26, 27, 28, 29,
33, 37, 39, 45, 51, 52, 56, 66, 67, 70, 72, 73, 74,
78, 82, 83, 84, 85, 86, 87, 88, 90, 91, 92, 93, 94,
95, 96, 100, 102, 103, 107, 142, 143, 146, 147,
153, 156, 159, 160, 167, 173, 177, 179, 184, 186,
191

Migrante

11, 16, 16, 111, 111, 112, 112, 113, 113, 114,
114,115,115, 116, 116,117,117, 118, 118, 119,
119, 206, 200, 212, 212

Ministério da Sadde

26, 27, 30, 42, 44, 45, 55, 56, 59, 62, 63, 64, 65,
66, 67,70, 76, 78, 80, 82, 86, 95, 100, 106, 107,
114,117,118, 121, 129, 130, 132, 142, 156, 163,
164, 165, 166, 167,170, 171, 173, 174, 175, 177,
186, 194, 199

Modelos de Atencao
16, 116

Morbimortalidade Materna
50, 53, 54, 59, 100, 101, 105, 106, 109, 177

Mortalidade

15, 26, 39, 44, 45, 46, 50, 52, 53, 54, 55, 56, 57,
59, 60, 62, 63, 64, 65, 66, 68, 69, 82, 93, 95, 96,
100, 101, 105, 106, 107, 109, 132, 145, 146, 153,
154, 173, 177, 178, 206

Mulher

3,4,6,7,8,10,11, 14, 15, 16, 17, 18, 20, 21, 22,
26, 28, 29, 32, 34, 36, 38, 39, 40, 41, 44, 45, 46,
47, 48, 50, 51, 52, 53, 55, 56, 59, 60, 61, 62, 63,
66, 67, 68, 69, 72, 73,75,76,77,79, 82, 83, 84,
' 85, 86, 87, 90, 91, 92, 95, 100, 101, 102, 104,
.~ 105,106,107,111,113, 114, 115,116,117, 118,

119,121, 122, 123, 124, 125, 126, 127, 128, 129,
130, 132, 138, 139, 141, 142, 145, 146, 147, 148,
149, 150, 151, 153, 154, 155, 156, 158, 159, 160,
162, 164, 165, 170, 172,173, 174, 177, 178, 182,
183, 184, 185, 186, 187, 189, 191, 192, 193, 194,
200, 206, 207, 211, 212, 213, 214

Neonatal
10, 15, 20, 22, 27, 29, 32, 33, 44, 46, 53, 54, 55,
56, 59, 60, 64, 65, 66, 67, 68, 69, 82, 132, 160,
201, 207

Neonatal precoce

15, 20, 27, 33, 46, 53, 54, 60, 64, 65, 66, 68

0

Obstetra
11, 12, 17, 32, 35, 36, 70, 85, 93, 103, 133, 134,
135, 136, 138, 139, 140, 141, 145, 146, 147, 148,
151, 153, 154, 156, 158, 159, 160, 169, 177, 178,
179, 186, 194, 198, 199, 200, 201, 202, 210, 211,
212,213

Organizagao Mundial da Sadde
79, 80, 107, 148, 162, 178, 187

P

Pandemia
7,11, 16, 21, 24, 27, 32, 69, 79, 82, 83, 84, 86,
87,91, 92, 93, 94, 95, 97, 98, 102, 119, 207

Parto Normal,

12, 17, 39, 42, 45, 67, 70, 82, 84, 85, 86, 93, 95,
136, 137, 140, 148, 149, 153, 154, 155, 156, 157,
159, 160, 178, 179, 185, 186, 187, 193, 201

Parto

12,16, 17,21, 22, 23, 24, 28, 29, 30, 32, 36, 38, 39,
41,42, 44, 45, 46, 47, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56,
57,59, 60, 61, 62, 63, 66, 67, 68, 69, 70, 72, 82, 83,
84, 85, 86, 87, 88, 89, 90, 91, 93, 94, 95, 96, 100,
101, 102, 103, 104, 106, 107, 109, 113, 114, 132,
136, 137, 138, 139, 140, 141, 142, 143, 145, 146,
147, 148, 149, 150, 151, 153, 154, 155, 156, 157,
158, 159, 160, 162, 163, 164, 165, 166, 173, 174,
175, 177, 178, 179, 180, 181, 182, 183, 184, 185,
186, 187, 189, 191, 192, 193, 201, 205, 207




r B

Pediatria
83,187,211

Processos de Trabalho
7,8, 11, 14, 15, 16, 20, 21, 27, 28, 29, 32, 33, 72,
78,79, 107, 115, 149

Programa de Residéncia
85, 91, 94, 100, 103, 133, 134, 136, 138, 139,
140, 142, 143, 187, 198, 199, 200, 201, 212

Pré-natal

15, 28, 32, 34, 30, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 53,
54, 55, 56, 57, 60, 61, 62, 63, 66, 67, 68, 69, 70,
72,77, 82, 83, 84, 85, 86, 87, 90, 94, 96, 100,
101, 102, 103, 106, 119, 132, 138, 146, 147, 150,
155, 156, 157, 158, 162, 163, 164, 165, 166, 167,
168, 169, 171, 172, 173, 174, 175, 177, 186, 208
Puerpério

15, 17, 44, 59, 82, 86, 90, 100, 101, 102, 103,
105, 106, 107,109, 117, 118, 138, 145, 155, 163,
174, 175, 177, 189, 208

Pés-neonatal

15, 46, 60, 64, 65, 66, 68

R

Rede Cegonha

10, 15, 22, 30, 38, 39, 44, 45, 48, 50, 54, 55, 57,
59, 70, 77, 82, 95, 96, 100, 101, 102, 106, 107,
145, 146, 148, 155, 177, 189, 194, 202, 208

Rede de Atencao Obstétrica
20, 27

Regido de Sadde

10, 12, 15, 17, 34, 306, 42, 44, 45, 47, 48, 49, 51,
52, 53, 54, 62, 64, 72, 73, 80, 83, 84, 92, 102,
103, 105, 109, 147, 179, 189

Residéncia

11, 17, 22, 57, 60, 61, 62, 63, 64, 66, 85, 91, 94,
95, 100, 103, 132, 133, 134, 135, 136, 137, 138,
139, 140, 141, 142, 143, 149, 151, 179, 181, 187,
198, 199, 200, 201, 202, 212

Responsabilizagao

15, 40, 41, 174, 208

Risco Habitual
17,22, 32, 44, 50, 52, 54, 55, 56, 66, 67, 72, 146,
147, 151, 155, 156, 158, 183, 187

199

S

Satide Materna
50, 67,70, 82, 101, 102, 109, 114, 132, 145, 154

Satdde Mental
83,119, 122, 126, 127, 129, 175, 200, 211

Sadde da Crianga
117,177, 210, 212, 213

Satide da Mulher

17, 40, 59, 101, 102, 106, 107, 113, 116, 117,
118, 126, 129, 130, 138, 145, 159, 160, 164, 173,
174, 178, 194, 200, 207, 211, 212, 213

Secretaria Estadual de Saude
7,15, 20, 32, 56, 73, 91, 143, 145, 200, 201, 202,
214

Sistema Unico de Satde

8, 14, 16, 18, 22, 30, 41, 45, 55, 59, 80, 82, 83,
95, 111, 151, 154, 155, 163, 164, 186, 189, 194,
208,214

T

Tecnologias Leves
116

Tecnologias de comunicagao e informacio

25,33

U

Unidade de Terapia Intensiva
32, 44, 82, 198

Urgéncia e emergéncia

34,72, 83, 146, 147, 156

\'

Violéncia Obstétrica

86, 93, 132, 139, 140, 162, 164, 209

Vinculo

38, 39, 78, 105, 113, 115, 116, 117, 118, 119,
125,128, 129, 130, 138, 139, 141, 150, 155, 174,
181, 194, 209







r -

SOBRE OS AUTORES E AS AUTORAS

ORGANIZADORAS

Cristiane Scolari Gosch. Psicdloga. Mestre e Doutora pelo Instituto de Psicologia da Universidade
de Brasilia - UnB. E-mail: crisgosch@gmail.com.

Lisiane Boer Possa. Fisioterapeuta. Docente do Departamento de Salde Coletiva na Universidade
Federal de Santa Maria (UFSM). Mestre e Doutora em Sociologia pela Universidade Federal do
Rio Grande do Sul. E-mail: lisiane.possa@ufsm.br

Luiza Maria Plentz. Sanitarista. Mestre em Salde Coletiva pela UFPR. Especialista em Gestao
do Trabalho e Educacao na Sadde pela UFRN. Doutoranda em Sociologia pela UFPE. E-mail:
plentzluiza@gmail.com

Quelen Tanize Alves da Silva. Fisioterapeuta. Doutora em Salde Coletiva pela Universidade Federal
de Sao Paulo. Docente do Curso Superior Tecnoldgico de Gestao Hospitalar da Faculdade de
Ciéncias da Saade do Grupo Hospitalar Conceicao. E-mail: quelen.silva@ghc.com.br

AUTORES E AUTORAS

Ana Beatriz Oliveira Costa. Enfermeira. Mestranda em Ciéncias da Saidde pela Universidade Federal
de Roraima - UFRR. E-mail: boliveirana@gmail.com

Ana Claudia Machado de Amorim. Médica Gineco-Obstetra. Possui residéncia médica em
Ginecologia e Obstetricia pela Universidade de Pernambuco- UPE. Diretora Médica do Hospital
Jesus Nazareno em Caruaru- PE, médica plantonista e pré natalista de alto risco do mesmo
servico. E-mail: aimachado@hotmail.com

Anderson Danilo Dario Lima. Fisioterapeuta. Especialista em Salde Coletiva pela Universidade de
Pernambuco. Mestre em Salde Piblica pelo Instituto Aggeu Magalh3es (IAM/Fiocruz). Servidor
do estado de Pernambuco como Analista em Sadde - Sanitarista. E-mail: anderson_danilo_fisio@
hotmail.com

Andresa Lira Silva. Nutricionista Sanitarista. Especialista em Salde da Familia com énfase na
populacao do Campo/UPE e Sanitarista pelo Programa de Residéncia em Salde Coletiva com
énfase em Gestao de Redes de Salde/ESPPE. Mestranda em Sadde Piblica/FIOCRUZ IAM. E-mail:
andresaliras@gmail.com

201



mailto:crisgosch@gmail.com
mailto:lisiane.possa@ufsm.br
mailto:plentzluiza@gmail.com
mailto:quelen.silva@ghc.com.br
mailto:boliveirana@gmail.com
mailto:aimachado@hotmail.com
mailto:anderson_danilo_fisio@hotmail.com
mailto:anderson_danilo_fisio@hotmail.com
mailto:andresalira5@gmail.com

Andreza Cavalcanti Vasconcelos. Enfermeira. Especialista em Clinica Cirrgica na modalidade de
Residéncia em Salde. Especialista em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), Mestre em Educagdo
no Ensino de Ciéncias e Matematica pela UFPE. E-mail: andrezacavalvanti@hotmail.com

Angélica Aradjo de Menezes. Enfermeira. Especialista em Enfermagem do Trabalho. Mestre em

Sy Salde Coletiva pelo Instituto de Sadde Coletiva (ISC)/ UFBA, com area de concentracao em

E < Avaliacdo de Tecnologias em Saidde. Doutoranda do Programa de Pds-graduacao do ISC/UFBA.

E-mail: angelicamenezes@gmail.com

Carlos Eduardo Antoniete de Souza. Graduado em Andlise e Desenvolvimento de Sistemas.
Especialista em Informatica na Sadde/UFRN. Consultor do Ministério da Salide e Assessor Técnico
de Diretoria do Grupo Hospitalar Conceicao. E-mail: carlos.eduardo.antoniete@gmail.com

Célia Maria Borges da Silva Santana. Assistente Social. Mestre para Docéncia na Area de Educac3o
na Sadde. Doutoranda em Salde Publica pelo Instituto Aggeu Magalhaes/ Fundacao Oswaldo
Cruz - Pernambuco. E-mail: celiambsantana@hotmail.com

Cristine Vieira do Bonfim. Sanitarista. Mestre e doutora em Salde Piblica pela FIOCRUZ. Docente
do Programa de Pods-graduacao integrado em Saidde Coletiva da Universidade Federal de
Pernambuco. E-mail: cristine.bonfim@uol.com.br

Erotildes Antunes Xavier. Administrador. Mestre em Salde Plblica com énfase em Gestao do
Trabalho e na Educacao em Salde, ENSP-Fiocruz. Especialista em Geréncia de Recursos Humanos,
FAE/Curitiba; Administracao Piblica, UFPR, 1996; e Gestao do Trabalho e Educagdao na Sadde,
ENSP-Fiocruz. E-mail: erotildesaxavier@gmail.com

Fernanda Tavares Costa de Souza Aradjo. Enfermeira. Especialista em Pneumologia/Hospital Otavio
De Freitas, HOF. Especialista em Gestdao das Clinicas nas Redes Metropolitanas pelo Hospital
Sirio-Libanés. Mestre profissional em Salde Plblica pela Fiocruz Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhaes, NESC. E-mail: fernandasegtes2021@gmail.com

Fernanda Santos Trajano. Médica Pediatra. Especialista em Nefrologia Pediatrica na antiga Escola
Paulista, hoje UNIFESP. Especialista em Gestao da Rede do Paciente Critico pelo Hospital Sirio-
Libanés concluido em 2011. Especialista em Gestao de Redes de Atencao a Sadde pela FIOCRUZ.
E-mail: fernanda.trajanog@hotmail.com

Gleidilene Freitas da Silva. Enfermeira. Mestranda em Ciéncias da Sadide pela Universidade Federal
de Roraima - UFRR. E-mail: gleidilenny.silva.gs@gmail.com

Henry Johnson Passos de Oliveira. Enfermeiro Sanitarista. Mestrando em Saidde Piblica
(Epidemiologia) pelo Instituto Aggeu Magalhaes - (FIOCRUZ/PE). Especialista em Salde Coletiva
pelo programa de residéncia multiprofissional do Instituto Aggeu Magalhaes (FIOCRUZ/PE).
E-mail: henry123johnson@hotmail.com



mailto:andrezacavalvanti@hotmail.com
mailto:angelicamenezes@gmail.com
mailto:carlos.eduardo.antoniete@gmail.com
mailto:celiambsantana@hotmail.com
mailto:cristine.bonfim@uol.com.br
mailto:erotildesaxavier@gmail.com
mailto:fernandasegtes2021@gmail.com
mailto:fernanda.trajano9@hotmail.com
mailto:gleidilenny.silva.gs@gmail.com
mailto:henry123johnson@hotmail.com

r -

Hérika Dantas Modesto Pinheiro. Enfermeira Obstetra. Especialista em Sadde Puablica (Facisa),
Especialista em Enfermagem Obstétrica (UFMG). Mestre em Sadde Coletiva (PPGISC/UFPE).
E-mail: herika_dantas@hotmail.com

Hirley Camello da Silva. Enfermeira. Especialista em Enfermagem em Obstetricia(UNINTER/IBPEX),
Satde Publica com enfoque em Salde da Familia (Faculdade Estacio de S4) e Gestao em Sadde
Plblica (UPE). E-mail: hirleycamelo@hotmail.com

Janaina Ramos dos Santos. Enfermeira Sanitarista. Especialista em Sadde do Trabalhador e Gestao
de Redes de Salide. Gestora da V Geréncia Regional de Salde de Pernambuco. E-mail: jana1904@
gmail.com

Joao Antonio Bezerra Magalhaes Antunes. Enfermeiro. Especialista em Salde da Mulher: Ginecologia/
Obstetricia pelo IDE/ Faculdade Redentor Rio de Janeiro. Mestrando pelo Programa de Mestrado
Profissional em Ensino em Salde - MePESa do Centro Universitario Dr. Leao Sampaio. E-mail:
joaomagalhaesa@gmail.com

Juliana Freitas Campos. Enfermeira. Universidade de Pernambuco, Campus Petrolina-PE, Brasil.
E-mail: julianafreitascampos3so@gmail.com.

Juliana Gongalves Chaves de Barros Rocha. Enfermeira Obstetra. Possui residéncia em Enfermagem
Obstétrica. Tem experiéncia na area de Enfermagem, com énfase em Salde Materno-infantil.
E-mail: julianachaves-2008@hotmail.com

Juliana Maria Otaviano Maia. Enfermeira Obstetra. Graduada pela Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE). Possui residéncia em enfermagem obstétrica pela Escola de Governo em
Satde Publica de Pernambuco (ESPPE). Email: juotaviano@hotmail.com

Karla Millene Sousa Lima Cantarelli. Enfermeira - Gerente Regional de Salde e Especialista em
Gestao de Sistemas e Servicos de Salde. E-mail: karlamillene@hotmail.com

Kelle Caroline Filgueira da Silva. Enfermeira. Universidade de Pernambuco, Campus Petrolina-PE,
Brasil. E-mail: kellecarolineo8@hotmail.com

Laiane Cristina de Marins Barbosa. Enfermeira. Pos-graduada em MBA em Gestao e Auditoria em
Sistemas de Saide pelo Centro de formacao, aperfeicoamento profissional e pesquisa, GRUPO
CEFAPP. E-mail: laiane_marins@hotmail.com

Lilian Silva Sampaio de Barros. Enfermeira Sanitarista. Especialista em Salde da Mulher. Mestre em
Educacao. Analista da Secretaria Estadual de Sailide, Coordenadora do Programa de Residéncia
em Enfermagem Obstétrica da Escola de Governo em Salde Piblica de Pernambuco - ESPPE.
E-mail: Issampaiobarros@hotmail.com

Lisiane Boer Possa. Sanitarista. Docente do Departamento de Sadde Coletiva na Universidade
Federal de Santa Maria (UFSM). Mestre e Doutora em Sociologia pela Universidade Federal do
Rio Grande do Sul. lisiane.possa@ufsm.br

203



mailto:herika_dantas@hotmail.com
mailto:hirleycamelo@hotmail.com
mailto:jana1904@gmail.com
mailto:jana1904@gmail.com
mailto:joaomagalhaesa@gmail.com
mailto:julianafreitascampos350@gmail.com
mailto:julianachaves-2008@hotmail.com
mailto:juotaviano@hotmail.com
mailto:karlamillene@hotmail.com
mailto:kellecaroline08@hotmail.com
mailto:laiane_marins@hotmail.com
mailto:lssampaiobarros@hotmail.com
mailto:lisiane.possa@ufsm.br

Luiza Maria Plentz. Sanitarista. Mestre em Saiide Coletiva pela UFPR. Especialista em Gestao do
Trabalho e Educacao na Saidde pela UFRN. Doutoranda em Sociologia pela UFPE. plentzluiza@
gmail.com

Marcia Maria Monteiro de Freitas. Psicdloga. Especialista em Sadde Mental. Servidora da SES/PE,

W, com experiéncia na Politica de Salude Mental e de Salde da Mulher. E-mail: marciavfreitas@

hotmail.com

Maria do Carmo Ferreira de Andrade. Odontéloga. Especialista em Salde Piblica pela Universidade
de Ribeirao Preto. Especialista em Gestdao de Sistemas e Servicos de Salde pela Fundacao
Oswaldo Cruz. Mestre em Saiide Coletiva pela FIOCRUZ/Aggeu Magalhaes. IV Geréncia Regional
de Salde, SES-PE. E-mail: mariadocarmo@asces.edu.br

Maria Eduarda Morais Pacheco. Académica de Medicina da Universidade de Pernambuco Campus
Garanhuns, Pernambuco. E-mail: mariaeduarda.pacheco@upe.br

Maria Licia Matias Ferreira. Enfermeira Obstetra. Graduada pela Universidade Federal de
Pernambuco. Secretaria Municipal de Salde de Paudalho/PE. E-mail: luciamatias14@gmail.com

Maria Licia Xavier de Barros Viana. Administradora. Vigilancia em Saidde da V Geréncia Regional
de Saide. E-mail: sivitaissgeres@hotmail.com

Maria Simone Mourato de Oliveira. Assistente Social. Servidora do Hospital Regional Professor
Agamenon Magalhaes. Especialista em Salde Coletiva. E-mail: simonemouratoasocial@gmail.com

Midia Gomes da Silva Régo. Enfermeira Obstetra. Possui residéncia em Enfermagem Obstétrica
pela Universidade de Pernambuco (UPE). Enfermeira dos Centros de Parto Normal das cidades
do Paudalho e Camaragibe. Atuou como Preceptora da disciplina pratica em sala de parto do
Curso de Pos-Graduacao da Faculdade Metropolitana de Ciéncias e Tecnologia. E-mail: midi_
gomes@hotmail.com

Nancy Maria Silva Janssen. Fonoaudibloga Sanitarista. Mestre e Especialista Residente
Multiprofissional em Satde coletiva, FIOCRUZ/PE. Sanitarista na Geréncia de Politicas e Regulacao
do Trabalho da Secretaria Executiva de Gestao do Trabalho e Educacao em Salde, SES-PE. E-mail:
nmsj@hotmail.com

Paulo Sérgio da Silva. Enfermeiro. Doutor em Ciéncias pela Universidade Federal do Estado do Rio
de Janeiro - UNIRIO. Professor do curso de bacharelado em enfermagem da Universidade Federal
de Roraima - UFRR. E-mail: pssilva2008@gmail.com

Priscila de Andrade Cavalcanti. Enfermeira Obstetra. Possui residéncia pelo Programa de Residéncia
Uniprofissional em Obstetricia pela Secretaria Estadual de Saiide do Estado de Pernambuco (SES
- PE) e Universidade de Pernambuco (UPE). E-mail: priu_cavalcanti@hotmail.com

Priscila Sales Ferraz Neri. Enfermeira Obstetra. Pos-graduanda em Obstetricia pelo Instituto de



mailto:plentzluiza@gmail.com
mailto:plentzluiza@gmail.com
mailto:marciavfreitas@hotmail.com
mailto:marciavfreitas@hotmail.com
mailto:mariadocarmo@asces.edu.br
mailto:mariaeduarda.pacheco@upe.br
mailto:luciamatias14@gmail.com
mailto:sivitais5geres@hotmail.com
mailto:simonemouratoasocial@gmail.com
mailto:midi_gomes@hotmail.com
mailto:midi_gomes@hotmail.com
mailto:nmsj@hotmail.com
mailto:pssilva2008@gmail.com
mailto:priu_cavalcanti@hotmail.com

r -

Ensino Superior Santa Cecilia (IESC) - Grupo CEFAPP. Atuacao e experiéncia como enfermeira
gestora e assistencial plantonista em Alojamento Conjunto, Bloco Cirlrgico, Emergéncia e
Triagem Obstétrica, e UCI neonatal no Hospital Jesus Nazareno. E-mail: priscilanerisouza.enf@
gmail.com

Priscylla Helena Alencar Falcao Sobral. Enfermeira. Doutoranda do Programa de Pos Graduacao de
Educacao em Ciéncias da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Docente do Curso
de Enfermagem na Universidade de Pernambuco, Campus Petrolina-PE, Brasil. E-mail: priscylla.
sobral@upe.br

Quelen Tanize Alves da Silva. Fisioterapeuta. Doutora em Salde Coletiva pela Universidade Federal
de Sao Paulo. Docente do Curso Superior Tecnoldgico de Gestao Hospitalar da Faculdade de
Ciéncias da Salude do Grupo Hospitalar Conceigao. E-mail: quelen.silva@ghc.com.br

Rafaella Miranda Machado. Nutricionista Sanitarista. Especialista em Salde da Familia pela
Residéncia Multiprofissional de Interiorizacao da Atencao a Saide (UFPE-CAV). Especialista
em Sadde Coletiva (FIOCRUZ-IAM) e Mestre em Sadde Plblica pela Fiocruz Pernambuco (IAM).
E-mail: rafaella.mmachado@gmail.com

Rafaela Terto Principe de Godoy. Enfermeira. Coordenadora de Enfermagem no Hospital Regional
de Serra Talhada. E-mail: rafaelatgodoy@gmail.com

Régia Maria Batista Leite. Enfermeira Sanitarista, Doutora em Salde Piblica (FIOCRUZ). Professora
da Universidade de Pernambuco (UPE). E-mail: regia.leite@upe.br

Renata Esteves Palacio. Enfermeira pela Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de Alegre.
Enfermeira na unidade Estratégica de Salide da Familia do Camara, localizado no municipio de
Muqui-ES. Email: renataestevespalacio@hotmail.com

Roseane Leite Lopes. Enfermeira Obstétrica (UFMG/ UFPE - Rede Cegonha), Tutora de Campo e
Preceptora da Residéncia em Enfermagem Obstétrica da Escola de Governo em Salde Publica
de Pernambuco (ESPPE) no Hospital Regional Inacio de Sa (SES-PE). E-mail: roseanelopeso1@
gmail.com

Silvia Maria Cristovam Barbosa. Enfermeira graduada pela Universidade Federal de Pernambuco.
Especialista em Enfermagem Obstétrica pela Escola de Governo em Sadde Piblica de Pernambuco.
E-mail: smcbarbosa24@gmail.com

Sisia Valeska de Melo Silva. Enfermeira, Sanitarista, Mestre em Sadde Publica (FIOCRUZ). Analista
da Secretaria Estadual de Sadde de Pernambuco. E-mail: sisiamelo@gmail.com

Vanessa Alves de Souza. Psicologa Sanitarista. Mestre em Sadde Publica (FIOCRUZ). Analista da
Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco. E-mail: vanessaalvesio@hotmail.com

Vanessa Gabrielle Diniz Santana. Odontéloga. Mestre e Doutoranda em Sadde Piblica no Centro
de Pesquisas Aggeu Magalhaes/FIOCRUZ. E-mail: vanessagdiniz@yahoo.com.br

205



mailto:priscilanerisouza.enf@gmail.com
mailto:priscilanerisouza.enf@gmail.com
mailto:priscylla.sobral@upe.br
mailto:priscylla.sobral@upe.br
mailto:quelen.silva@ghc.com.br
mailto:rafaella.mmachado@gmail.com
mailto:rafaelatgodoy@gmail.com
mailto:regia.leite@upe.br
mailto:renataestevespalacio@hotmail.com
mailto:roseanelopes01@gmail.com
mailto:roseanelopes01@gmail.com
mailto:smcbarbosa24@gmail.com
mailto:sisiamelo@gmail.com
mailto:vanessaalves10@hotmail.com
mailto:vanessagdiniz@yahoo.com.br

Gentes que tecem Redes: Dimensionamento da Forga de Trabalho e Praticas do Cuidado de Mulheres e Criangas

Viviane de Souza Brandao Lima. Enfermeira Obstetra e Intensivista. Mestre em Saberes e Praticas
Educativas pela UAB. Mestre em Psicanalise com énfase nas areas da Educacdo e Sadde pela
UNIDERC. Especialista em Programa de Satde da Familia pela FACISA. Especialista em Educacao
Profissional na Area de Sadide: Enfermagem pela ENSP/FIOCRUZ - Recife. Especialista em Gestdo
de Sistema de Servicos de Salide - AGGEEU MAGALHAES. Especialista Terapia Intensiva - UTI -
i FATEC. Especialista em Obstetricia - UNINTER. E-mail: viviane_brandao@hotmail.com

Vitoria D’Avila Pedroso. Graduada em Saiide Coletiva pela Universidade Federal do Rio Grande do
Sul (UFRGS). Especialista em Satde Coletiva pela UFRGS. E-mail: vitoriapedroso@yahoo.com.br

Agradecemos aos autores e autoras pela contribuicao ao SUS
através de suas experiéncias e pelo compartilhamento

das producoes apresentadas!



mailto:viviane_brandao@hotmail.com
mailto:vitoriapedroso@yahoo.com.br

-.';y‘

7
/

\-;-'f ]
Wy ]

,.;’i.'g ’

Sy
;\»
_ ?’3-;‘3
’ Iy /

A WET

b ey .I..f“l.ﬂi!n o LT —— —




m
]

ISBN 978-k5-54kL2-108




	_Hlk78104807
	_heading=h.3fnokj1kg52d
	_heading=h.sce5skkducqz
	_Hlk137213651
	_Hlk137213727
	_Hlk137213778
	_tp2zevv2wmfu
	_Hlk137213891
	_Hlk137213917
	_heading=h.30j0zll
	_Hlk516334340
	_Hlk525217477
	_Hlk7609136
	_Hlk78896051
	_Hlk78895274
	_Hlk12726118
	_Hlk12616310
	_heading=h.bnyvrhjkxix0
	_heading=h.k6rn7sv8ugfo
	_heading=h.7egvf61aclpk
	_heading=h.z2owfvua91pr
	_heading=h.4vioja4tw2gc
	_heading=h.hyrai2gs4fk5
	_heading=h.as9ye13etgnh
	_heading=h.rbmdqouavan9
	_heading=h.go7ir6ckmm48
	_heading=h.70qy04wojvu7
	_heading=h.159hbswqzrer
	_heading=h.ntipirepvgdo
	_heading=h.v27e6epn7fz
	_heading=h.m408wa5j6o1i
	_heading=h.4zwo3rjo79qg
	_gjdgxs
	_Hlk99719299
	_Hlk99719900
	_Hlk99720301
	_Hlk99720557
	_Hlk99720768
	_Hlk99720923
	_Hlk99721096
	_Hlk99721294
	_Hlk99721386
	_Hlk99721528
	_Hlk99721352
	_Hlk79166129
	_heading=h.gjdgxs
	_heading=h.1fob9te
	_GoBack

