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PREFÁCIO
Célia Maria Borges da Silva Santana

Fernanda Tavares Costa de Souza Araújo
Vanessa Gabrielle Diniz Santana

A coletânea de textos “Cuidar de mulheres e crianças no SUS: diálogos sobre a gestão do trabalho e 
educação e as práticas do cuidado” tem por objetivo registrar e compartilhar experiências de caráter 
interdisciplinar, transversal às grandes áreas de conhecimentos da saúde, ciências humanas e sociais, 
em particular o campo da saúde coletiva.

O livro é fruto de uma construção coletiva iniciado em 2019 a partir do Projeto: “Construção 
de Capacidade Gestora Local para qualificação das maternidades do Estado de Pernambuco (PE): 
Formação-intervenção em Metodologia de Análise dos Serviços, Processos de Trabalho, Planejamento 
e Dimensionamento da Força de Trabalho”. 

O projeto foi promovido pela Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco (SES/PE), Organização 
Pan-Americana de Saúde (OPAS) e Associação Brasileira da Rede Unida e conduzido pela equipe 
gestora da Gestão do Trabalho e Educação na Saúde da SES PE que se propôs a contribuir para a 
qualificação da Capacidade Gestora Local, do sistema de saúde e dos serviços. 

Mesmo diante do cenário de incertezas, de cansaço e de exaustão dos trabalhadores da SES devido a 
pandemia da Covid-19 o projeto conseguiu reunir as diversas áreas - atenção à saúde, planejamento, 
regulação em saúde, gestão regional, gestão do trabalho e educação na saúde - em busca da qualificação 
da atenção nas maternidades do estado, humanizando as relações e a assistencial obstétrica e neonatal, 
além de colocar em prática o planejamento e dimensionamento da força de trabalho em saúde. 

Em 2020 e 2021 o projeto contemplou a metodologia de dimensionamento validada como ferramenta 
para utilização da SES/PE com projeções para a sua institucionalização; além da construção e 
capacitação através da ESPPE, destacando a formação de aproximadamente 40 trabalhadores das 
6 maternidades e da SES na metodologia de dimensionamento da força de trabalho, observando 
a realidade local dos serviços, permitindo a readequação dos cenários de trabalhos e considerando 
as necessidades do momento, mas também as possibilidades de transformações dos serviços, das 
práticas, das necessidades e também da composição da força de trabalho dos 6 contemplados. 

Os frutos desse projeto trazem um processo inovador no estado de Pernambuco, tendo em vista 
que além de consolidar parâmetros de dimensionamento para a integralidade do sistema de saúde, 
busca desenvolver outros processos que são relevantes para a Gestão do Trabalho no SUS, como, a 



compreensão e debate dos processos de trabalho, trabalho em equipe e o desenvolvimento de práticas 
que contribuam com o cuidado dos usuários nos territórios.

Vale destacar os aprendizados no desenvolvimento desse projeto, discussões integradas entre as áreas 
técnicas com a assessoria da equipe técnica da Rede Unida; a participação e contribuição da Escola 
de Governo em Saúde Pública de Pernambuco na construção, desenvolvimento e acompanhamento 
das etapas do projeto. Outro aspecto relevante foi a decisão da gestão estadual na ampliação da 
estrutura da área de gestão do trabalho, criando na estrutura organizacional uma gerência específica 
para continuar com o desenvolvimento do planejamento e dimensionamento da força de trabalho 
de forma institucional.

Caro leitor, este livro busca contribuir para a reflexão sobre gestão do trabalho, da educação, 
planejamento, produção dos processos de trabalho e dimensionamento e com vistas ao trabalho vivo 
em saúde para o fortalecimento do Sistema Único de Saúde (SUS) e produção do cuidado integral 
às mulheres e crianças.

A luta pela saúde como direito de todos e dever do Estado por meio de um SUS público 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 serão apresentados 14 textos de autoria dos trabalhadores, gestores e estudantes, inseridos no 
cotidiano do trabalho no SUS, que se mobilizaram para compartilhar experiências, projetos, inovações 
em gestão do trabalho e da educação em saúde. São produções que sistematizam a construção de 
aprendizagens que buscam responder desafios inerentes ao contexto vivido nos territórios. 

Reafirmamos nossa defesa pelo SUS.

 Boa leitura!
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DIÁLOGOS PARA O CUIDADO DE MULHERES E 
CRIANÇAS: REFLEXÕES SOBRE PRÁTICAS DE 
DIMENSIONAMENTO, GESTÃO DO TRABALHO, 
CUIDADO E EDUCAÇÃO

Luiza Maria Plentz
Andresa Lira Silva

Anderson Danilo Dario Lima
Quelen Tanize Alves da Silva

Lisiane Bôer Possa

Introdução

Mobilizar os coletivos de trabalhadores a refletirem sobre suas práticas... essa foi uma das expectativas 
que motivou a organização deste livro. Para além disso, registrar e fazer circular as reflexões produzidas 
e assim estimular, quem sabe, novas experiências 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 cenário, a Editora Rede UNIDA e a Secretaria de Saúde do Estado de Pernambuco 
abriram uma chamada para a submissão de manuscritos para a coletânea de textos “Cuidar de 
mulheres e crianças no SUS: diálogos sobre a gestão do trabalho e educação e as práticas do cuidado”. 

A intencionalidade dessa obra é reunir trabalhos que abordem a gestão do trabalho e educação na 
saúde, com foco no planejamento e dimensionamento da força de trabalho em serviços e sistemas de 
saúde. Os critérios de submissão envolveram iniciativas de cuidado para mulheres e crianças, diferentes 
processos de gestão do trabalho e educação produzidos no e/ou para o Sistema Único de Saúde.

Assim, temos como resultado um livro que expressa produções autorais que apresentam pesquisas 
teóricas ou empíricas, relatos de experiência e análises de projetos de intervenção relacionados à 
gestão do trabalho e educação na saúde e o cuidado materno-infantil. A iniciativa guiou-se pelos 
princípios da educação permanente, e pela ideia de criar interseções interdisciplinares, conforme 
propõem Ceccim (2018), a partir de uma aceitação da multiplicidade e da pluralidade dos saberes.

Este livro é composto por capítulos que refletem sobre as áreas temáticas de gestão do trabalho, 
educação, planejamento, dimensionamento, produção dos processos de trabalho em saúde, cuidado 
de mulheres e crianças, educação permanente, educação em saúde e cuidado integral e que serão 
apresentados a seguir.

Dimensionar força de trabalho em saúde: um exercício de pactuação, educação permanente e 
produção de conhecimento implicado com as práticas

Planejar e dimensionar força de trabalho a partir da centralidade do cuidado das pessoas pressupõe 
reconhecer os contextos das suas existências e dos territórios em que vivem. Desta forma é necessário 
superar as concepções normativas e coorporativas que definem a priori as necessidades de trabalhadores 
e que são 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 força trabalho em saúde que 
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propõe a sua construção através de processos de pactuação e de educação permanente, envolvendo 
os atores implicados com o cotidiano dos serviços e da organização das redes de atenção. Os dois 
capítulos apresentados a seguir explicitam o saber-fazer orientados pela metodologia referida.

O capítulo “Construção de capacidade gestora local em dimensionamento da força de trabalho: 
experiência de formação-intervenção em maternidades de Pernambuco” Tem o formato de relato 
de experiência e foi elaborado com o objetivo de apresentar projeto, promovido pela Secretaria 
Estadual de Saúde de Pernambuco (SES/PE), Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) e 
Associação Brasileira da Rede Unida, e se propôs a contribuir para a qualificação das capacidades 
gestoras locais, do sistema de saúde e da rede de atenção, buscando contribuir com o fortalecimento 
da linha de cuidado mãe-bebê nos territórios, através de formação-intervenção em dimensionamento 
da força de trabalho em saúde (FTS). 

O relato de experiência intitulado “Inclusão da perspectiva dos trabalhadores para planejar o 
cuidado: um relato de experiência sobre a atenção obstétrica e neonatal de um hospital do sertão 
pernambucano” apresenta as estratégias aderidas para dimensionar a força de trabalho da equipe de 
obstetrícia e neonatologia de um hospital, que se mostraram eficazes para transformar as práticas e 
processos de trabalho relacionados ao cuidado mãe-bebê. O projeto buscou estabelecer ações coordenadas 
para superar os desafios e melhorar o cuidado à mulher, bebê e criança no hospital. É destacada a 
importância da participação e responsabilização de atores das esferas de governo e instituições regionais, 
como Secretaria Estadual de Saúde, a Comissão Intergestores Regional (CIR) e a Escola de Governo em 
Saúde Pública de Pernambuco, para a mobilização e implementação efetiva do plano. 

Definir a demanda de força de trabalho para responder as necessidades de saúde dos indivíduos e 
coletividades tem como ponto de partida o reconhecimento da população, do território e da rede de 
atenção à saúde em que os serviços estão inseridos (POSSA,2020). A descrição e avaliação sobre o 
cuidado da mãe e do bebê, que são realizadas como uma das etapas da produção do dimensionamento 
da força de trabalho em Pernambuco, resultam em sínteses. Os estudos, apresentados na sequência, 
tanto apresentam o contexto da rede de atenção da mulher e da criança no estado quanto permitem 
compartilhar desenhos metodológicos para serem produzidas as análises imprescindíveis para o 
processo de dimensionar o trabalho com base nas realidades locais.

Analisar configura-se um trabalho complexo e que necessita da articulação de informações e dados 
que descrevam o momento, mas também estudos retrospectivos que viabilizam comparar a realidade 
no tempo e potencializam a reflexão da complexidade da integralidade, dos processos históricos 
de construção da atenção e da longitudinalidade do cuidado. No artigo “Rede cegonha: o que os 
indicadores mostram sobre a atenção materno-infantil na V região de saúde de Pernambuco? 
“as autoras trazem uma análise retrospectiva de dados secundários coletados em sistemas de 
informação, nos anos de 2015 a 2019, da V região de saúde, no agreste pernambucano, permitindo 
que se possa avaliar pontos de maior atenção ao cuidado adequado na gestação e puerpério. Também 
é retrospectivo o estudo “A Implantação da Rede Cegonha: análise comparada das regiões e 
macrorregiões de saúde em Pernambuco” que descreve e analisa a implantação da Rede Cegonha 
no Estado de Pernambuco, segundo regiões (REs) e macrorregiões (MRs), considerando o pré-
natal, a regionalização, as taxas de cesárea, a razão de mortalidade materna e as taxas de mortalidade 
neonatal precoce, tardia e pós-neonatal.
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No contexto do cuidado de mulheres e crianças, bem como nas demais linhas de cuidado, Malta e 
Merhy (2010) nos alertam que reconfigurar os modelos de atenção à saúde requer uma compreensão 
abrangente da situação de saúde local. Segundo os autores, a prática do cuidado implica na 
implementação de mecanismos de responsabilidade, envolvendo equipes de saúde, gestores públicos 
e, inclusive, operadoras de planos de saúde, visando uma abordagem integral, na qual a interrupção 
e segmentação do cuidado sejam evitadas. Tal transformação demanda um Sistema Único de Saúde 
atuando de maneira coerente em todos os âmbitos de produção de práticas de saúde.

No capítulo “Os desafios para o cuidado de mulheres e bebês no Hospital Jesus Nazareno: 
um olhar sobre as práticas e processos de trabalho” verificamos a estruturação de um plano de 
intervenção para uma das maternidades referência em parto de alto-risco do agreste pernambucano. 
O escrito reflete sobre as práticas de cuidado e processos de trabalho a partir do olhar de trabalhadores 
e gestores da maternidade, construído através de processo participativo de gestão e educação 
permanente. 

As quatro experiências apresentadas nos capítulos seguintes abrangem intervenções e ações de 
educação permanente construídas por trabalhadores e gestores de serviços do território pernambucano. 
O capítulo “Educação em saúde em tempos de pandemia: a experiência do projeto VinNascer 
na promoção da vinculação da gestante à maternidade de referência” nos apresenta a situação 
vivida por participantes de um programa que busca promover a vinculação 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 à informação 
clara e objetiva, reunindo ferramentas tecnológicas e materiais simples e lúdicos para levar Educação 
em Saúde, mesmo diante os desafios impostos pela pandemia.

A longitudinalidade do cuidado na atenção a gestante e puérpera foi a agente responsável pelo estudo 
de intervenção apresentado pelas autoras no capítulo intitulado “A implantação do formulário de 
alta hospitalar como contrarreferência da assistência obstétrica em um município do sertão 
de Pernambuco” no qual é relatada a formulação, avaliação e utilização de um formulário de 
alta hospitalar/ contrarreferência, em uma maternidade de unidade hospitalar regional do sertão 
pernambucano. Ao longo do texto acompanhamos os caminhos trilhados para a produção e 
implementação de um documento que tem por objetivo auxiliar no cuidado continuado as mulheres. 

Os limites geográficos estabelecidos pelo poder público para os territórios no âmbito municipal, 
estadual e nacional não necessariamente representam a singularidade da vida dos povos que o habitam, 
principalmente no que tange a movimentação de pessoas em suas diversas linhas de vivência no 
território, em busca de demandas sociais e institucionais. No contexto da saúde pública a migração 
têm sido uma realidade para os governos de regiões limítrofes e fronteiriças do país, impactando 
diretamente a dinâmica de estruturação e processo de cuidado demandado para a população do 
território. O capítulo “Acolhimento da mulher migrante venezuelana na Atenção Primária a 
saúde: uma proposta teórico-reflexiva” discute o tema do cuidado em saúde tendo a migração 
como um fator determinante para a organização da atenção à saúde para essa população, convivendo 
com toda a singularidade própria da vida social do povo brasileiro. 

No capítulo “Demandas de saúde e prioridades para o trabalho educativo com mulheres na 
Estratégia Saúde da Família”, as autoras nos possibilitam a uma escuta profunda por meio de 
uma oficina reflexão que se desenvolveu a partir de um recorte do trabalho matriz “Contribuições e 
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potencialidades das metodologias ativas para a integralidade do cuidado à saúde das mulheres” que 
permite problematizar e refletir sobre o cotidiano das mulheres.  Um encontro que a produziu novos 
olhares sobre a vivência dessas mulheres na atenção básica de um município do agreste pernambucano.

As residências em saúde são importantes estratégias de educação permanente, que formam o 
profissional através da articulação ensino-serviço, onde as discussões realizadas em aulas teóricas, 
grupos de estudo e discussões de casos clínicos qualificam a prática nos locais de atuação. No capítulo 
“Perfil dos egressos de uma residência em enfermagem obstétrica do interior de Pernambuco” 
as autoras apontam uma discussão ampla sobre os aspectos que compõe a formação em enfermagem 
obstétrica interiorizada.

A sistematização e implementação do exercício do trabalho do enfermeiro obstetra têm sido uma 
estratégia para efetivação de um cuidado materno infantil pautado em recomendações de boas 
práticas baseadas em evidências. Assim, o escrito intitulado “Inserção do enfermeiro obstetra na 
assistência ao nascimento em hospital no sertão de Pernambuco”, propõe, por meio de uma 
abordagem qualitativa no relato de experiência, uma discussão sobre os caminhos percorridos na 
linha de cuidado pelo binômio mão-bebê, que apresenta na sua força de trabalho o enfermeiro 
obstetra.

O capítulo “Atuação da Enfermeira Obstetra na Humanização e Cuidado ao Parto e Nascimento: 
Experiência da Implantação do Centro de Parto Normal Gabrielly Ramos, no Município de 
Paudalho, Pernambuco” além de refletir sobre as práticas de cuidado oferecidas à mulher e ao bebê, 
descreve a implantação do referido Centro de Parto Nornal, destacando a importância desse modelo 
na busca pela humanização do parto, contribuindo e promovendo para a reconquista da autonomia 
da parturiente e a humanização da atenção materno-infantil.

O artigo “Parto humanizado e o papel do profissional de enfermagem nesse processo: uma 
análise da atenção primária a partir de um estudo realizado no município de Alegre-ES” 
convida à compreensão sobre como a assistência de enfermagem pode auxiliar na valorização do 
parto humanizado. O estudo foi realizado em 2016, utilizando a triangulação de dados, combinando 
informações de questionários, referencial teórico e experiência da autora como profissional de 
enfermagem. 

A saúde da mulher e bebê, durante a gestação, nascimento e puerpério, é objeto de análise e discussão 
frequente no campo da gestão pública em saúde, bem como das pesquisas acadêmicas. Esse cenário 
evidencia a complexidade dessa situação de saúde e o como o seu desfecho pode refletir as orientações 
teóricas, técnicas e econômicas da sociedade no qual esse público está inserido. Nesse sentido, o 
trabalho intitulado “Boas práticas na assistência ao parto e nascimento: conhecimento de 
enfermeiras (os) obstetras de um hospital público do agreste pernambucano” analisa, numa 
perspectiva descritiva e quantitativa, a interface entre serviço de saúde e paciente no que tange a 
assistência direta dos enfermeiros obstetras (EO) em um hospital regional, referência para parto de 
risco baixo e médio de uma região de saúde. 

Partindo da compreensão da situação de saúde da população como um evento social de elevada 
complexidade, na análise dos seus fatores determinantes e condicionantes, temos a perspectiva do 
trabalho e atuação do Assistente Social (AS). No âmbito hospitalar tal profissional têm atuado para 
o fortalecimento da rede de proteção social do cidadão, o que influencia diretamente, salvo situações 
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específicas, o tempo para a alta contrarreferência na linha de cuidado. Dessa forma, o último capítulo 
dessa obra “A contribuição do serviço social em um hospital da XI Região de Saúde do estado de 
Pernambuco: reflexões para a garantia de direitos no cuidado materno-infantil” narra o processo 
de trabalho do AS no Hospital Professor Agamenon Magalhães, referência para o parto de risco 
habitual em uma região de saúde localizada no sertão do Pajeú pernambucano. 

Considerações finais

Esperamos que a leitura desperte a oportunidade de contribuir com a produção de novas pesquisas, 
experiências e análises relacionados à gestão do trabalho e educação na saúde, especialmente no 
contexto do cuidado para mulheres e crianças, expandindo a troca de conhecimentos e experiências. 
A ênfase no planejamento e dimensionamento da força de trabalho em serviços e sistemas de saúde, 
problematizada em diversos dos capítulos aqui compartilhados, revela a busca por soluções efetivas e 
inovadoras no fortalecimento do sistema único de saúde. 

Costumamos abordar a gestão do trabalho quase que somente, por sua contribuição em fornecer 
informações para caracterizar a força de trabalho em saúde (FTS), sua distribuição, movimentação, 
déficits e excessos. Porém, acreditamos que as ferramentas de dimensionamento da força de 
trabalho em saúde desempenham um papel crucial, indo além disso. Esse processo, quando em 
consonância com as necessidades dos usuários, dos trabalhadores e do Sistema Único de Saúde 
(SUS), contribui para aprimorar a tomada de decisão no campo do planejamento em saúde. Além 
disso, o dimensionamento e sua operacionalização conferem diversas possibilidades de interpretação, 
enriquecendo o processo com diferentes perspectivas e abordagens (RAMOS; POSSA, 2016). 

Cabe ressaltar que as experiências apresentadas dialogam e se articulam, também com os princípios 
da Educação Permanente em Saúde, como refletem Ceccim e Ferla (2008), na medida em que 
problematizam as práticas e concepções existentes nos serviços e territórios em que ocorrem. As 
fragilidades e potências reais são questionadas no contexto específico das equipes, criando espaço 
propício para a elaboração de novos acordos.

A intencionalidade é que esse livro seja semente para reflexões e novas práticas, um veículo 
transformador para a melhoria da assistência, a humanização do cuidado e o avanço na qualidade de 
vida das mulheres, crianças, suas famílias e toda as comunidades.
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Introdução 

Contar uma experiência construída a muitas mãos, requer resgatar desejos individuais e coletivos 
que resultam em ações 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 entrelaçar das redes e 
o desenvolver das práticas 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 capítulo, traremos um relato sobre o projeto “Construção de Capacidade Gestora local 
para qualificação das maternidades do Estado de Pernambuco (PE): Formação-intervenção em 
Metodologia de Análise dos Serviços, Processos de Trabalho, Planejamento e Dimensionamento 
da Força de Trabalho”, promovido pela Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco (SES/PE), 
Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) e Associação Brasileira da Rede Unida. A iniciativa 
se propôs a contribuir para a qualificação de capacidade gestora local, do sistema de saúde e dos 
serviços, com vistas a qualificação da atenção nas maternidades do estado, através de formação-
intervenção para o componente hospitalar da rede assistencial obstétrica e neonatal.

A SES/PE estabeleceu como prioridades para atuação a Melhoria da Rede de Atenção Obstétrica e 
Neonatal Precoce, definindo estratégias no Plano Estadual de Saúde 2020-2023, a exemplo: redesenhar 
a Rede de Atenção Obstétrica; contribuir para a estruturação da rede assistencial adequada para a 
oferta e demanda, na linha do cuidado, com a estruturação da força de trabalho para responder às 
necessidades da rede de atenção à saúde de mulheres e bebês.

Desta forma, o projeto apoiou-se na abordagem problematizadora do planejamento estratégico da 
força de trabalho em saúde, em consonância com as políticas de incentivo a processos descentralizados 
de formação e educação permanente. Buscou-se contribuir para a efetiva implementação de uma 
prática de gestão que promova a análise dos processos de trabalho em saúde, especialmente no 
sentido de reorganizar o modelo de atenção segundo os princípios, valores objetivos do SUS, em 
especial a integralidade e universalidade da atenção à saúde. 
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Desenvolvimento

O projeto foi desenvolvido em quatro etapas: 1) Planejamento, preparação e apresentação da 
Formação-intervenção; 2) Produção de indicadores e parâmetros de dimensionamento de força 
de trabalho para maternidades; 3) Realização da formação-intervenção e 4) Sistematização das 
contribuições, produção da análise comparada e relatórios finais.

O projeto ocorreu de forma adaptada ao cenário da Pandemia da Covid-19, com a realização de 
oficinas e seminários virtuais, visitas técnicas às unidades participantes pelos tutores e orientadores de 
aprendizagem, produção de materiais didáticos, de relatórios, análises da rede e planos de intervenção 
que visam contribuir com a qualificação dos processos de trabalho e com a construção de capacidade 
gestora local, entre outras iniciativas. 

Planejamento, preparação e apresentação da formação intervenção

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

Análise da rede de atenção à saúde de mulheres e bebês

Durante a primeira etapa de cada ciclo foram produzidas análises sobre a rede de atenção à saúde nos 
territórios das regiões de Ouricuri, Salgueiro, Recife, Serra Talhada, Limoeiro e Caruaru. A equipe 
do projeto produziu uma descrição e análise dos dados e indicadores relativos aos nascidos vivos, os 
hospitais que realizam parto e, os procedimentos realizados nas regiões participantes que expressam 
o cuidado produzido na linha mãe-bebê.

Além de compreender a origem das pessoas cuidadas nos pontos da rede, buscou-se apontar a 
suficiência ou insuficiência quantitativa da atenção ao parto e nascimento nos serviços das regiões e 
macrorregiões (MRs). 

Foram utilizados dados foram do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), Sistema 
de Internações Hospitalares (SIH) e Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC).
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Figura 1 - Percentual e número de Partos SUS realizados fora das macrorregiões (MR) e regiões (RE) de 
saúde de residência da mulher, Pernambuco, 2019.

Fonte: Sistema de Informação Hospitalar (SIH).

Observa-se na Figura 1 que ao se analisar as redes macrorregionais no período, o percentual de 
partos fora do local de domicílio 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 próximo a esse para a utilização dos serviços extrarregionais, mas que, no entanto, 
conforme proposição da Rede Cegonha (RC), devam ser ofertados nos serviços de referência das 
MRs. Porém, em oito das doze regiões de saúde, o percentual de partos realizados fora dos territórios 
de residência das mulheres foi maior que 15%. 

Priorizou-se a implementação da RC nas maternidades dos hospitais-escola da região metropolitana. 
Além disso, a lógica de integração de recursos e economia de escala foi critério orientador da 
organização da Rede no estado (ZACARIAS, 2018), o que favorece o investimento em centros urbanos 
e que já concentram capacidade instalada. Tais aspectos podem ter contribuído para a manutenção 
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 eficiência na alocação e 
utilização dos recursos, porém, deve ser balizado pelo acesso e qualidade da atenção. A prioridade de 
investimentos em serviços mais complexos em detrimento daqueles que estão mais descentralizados, 
aliada a poucos incentivos em estratégias de renovação das práticas de cuidado conforme proposto 
pela RC, com a implementação de centro de partos normais e unidades canguru, resultam no 
aumento da peregrinação das mulheres que demandam partos de risco habitual e na manutenção das 
iniquidades regionais para o atendimento de partos de alto risco (FREITAS PERINAZZO, 2018).

Também foram analisadas a produção do cuidado e capacidade instalada no alto risco gestacional e 
neonatal no Sistema Único de Saúde de Pernambuco (SUS/PE) no ano de 2019. 
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Gráfico 1 - Percentual de Partos em Gestação de Alto Risco em relação ao total de partos segundo Unidade 
da Federação, Brasil, 2019.

   

Fonte: Sistema de Informação Hospitalar (SIH).

O percentual de partos em Gestação de Alto Risco (GAR) em PE foi  24,30%, o segundo estado 
brasileiro com o maior percentual e excedeu a média brasileira (12,96%).  A análise evidenciou a alta 
ocorrência de GAR atendida pelo SUS/PE,   sugere-se investigar as causas e propor ações para esse 
cuidado. 

Gráfico 2 - Percentual de internações neonatais em relação ao total de partos SUS, Brasil, 2019.

 

Fonte: Sistema de Informação Hospitalar (SIH).
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Como pode-se observar no Gráfico 1 em Pernambuco ocorreram 19,5% internações neonatais, em 
relação ao total de partos, próximas da média nacional (18,2%) e maior que 18 estados Brasileiros.

A Figura 2 sistematiza algumas informações sobre o cuidado ofertado pelas unidades participantes e 
pela rede de atenção à saúde no território, as atividades, capacidade instalada, estrutura física, nós e 
potencialidades dos serviços e das regiões. 

Figura 2 - Mapa com a capacidade instalada, número de partos realizados e atenção estimada conforma 
força de trabalho programada, número de salas de parto e número de leitos, 2021.

 
Fonte: Produzido pelos autores

Nos relatórios produzidos pelo projeto essas informações foram detalhadas.

Ferramentas e materiais didáticos

A etapa de preparação para a Formação-Intervenção também foi um momento de adaptação do 
projeto ao cenário da Pandemia de Covid-19, além de produção de ferramentas que pudessem ser 
incorporadas pela gestão nos processos de planejamento e de trabalho. 

Dentre as produções, estão três minidocumentários da série “Dimensionamento da Força de 
Trabalho em Saúde: gestão e cuidado em ato”. O primeiro apresenta os caminhos do pensamento e 
das práticas para realização do dimensionamento, enquanto um ciclo que deve ocorrer no cotidiano 
da gestão e do trabalho. O segundo vídeo, apresenta pistas para a construção do Escopo do Serviço 
junto aos trabalhadores, gestores, usuário e atores-chave dos pontos de atenção e dos territórios que 
serão dimensionados. O terceiro vídeo, apresenta as discussões sobre a construção do Escopo de 
Práticas dos trabalhadores.

Além dos materiais audiovisuais, a equipe elaborou planilha no programa Excel para a descrição e 
sistematização da estrutura e capacidade instalada dos serviços, da força de trabalho existente, da 
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produção do cuidado realizada, das atividades realizadas segundo profissão e ocupação e respectivos 
indicadores e parâmetros a pactuados em cada serviço, dos cálculos de dimensionamento e da síntese 
da força de trabalho programada. 

Esses e outros materiais foram disponibilizados no Ambiente Virtual de Aprendizagem da Escola 
de Saúde Pública de Pernambuco (ESPPE). Nesse ambiente, também foram realizados fóruns e 
atividades, que possibilitaram a interlocução entre partícipes, tutores e orientadores de aprendizagem. 
Além disso, a partir desse espaço foi criado um repositório virtual das discussões e produções da 
Formação-intervenção.

Seleção e formação de tutores de campo

Foram realizadas as seleções dos tutores de campo para os dois ciclos da formação-intervenção. Entre 
outubro e novembro de 2021, das regiões de Ouricuri e Salgueiro, para atuarem nas maternidades 
do 1º ciclo (Hospital Regional Fernando Bezerra - HRFB e Hospital Regional Inácio de Sá - HRIS). 
Durante os meses de dezembro e janeiro, foi realizada a seleção e formação dos tutores de campo 
das regiões de Recife, Serra Talhada, Limoeiro e Caruaru, para atuarem nas maternidades do 2º ciclo 
(Hospital Barão de Lucena, Hospital Regional Professor Agamenon Magalhães, Hospital Regional 
José Fernandes Salsa e Hospital Jesus Nazareno).

Para o planejamento e organização das atividades apresentadas nesse tópico foram realizadas 18 
reuniões de equipe da Rede Unida em 2020 e 25 em 2021, 11 reuniões do Grupo Condutor em 
2020 e 5 em 2021, quatro encontros de formação de tutores em 2020 e mais quatro em 2021, 
duas oficinas preparatórias da Rede Unida e reuniões com a produtora dos materiais audiovisuais. 
No tópico a seguir, apresentaremos a segunda etapa do projeto, que iniciou em momento prévio à 
formação-intervenção e continuou sendo desenvolvida ao longo dos ciclos junto dos partícipes.

Produção de indicadores e parâmetros de dimensionamento de força de trabalho para 
maternidades

A segunda etapa do projeto, contou com a realização de uma revisão sistemática da literatura, 
legislações e normativas sobre indicadores e parâmetros de força de trabalho para o cuidado em 
obstetrícia e neonatologia. Para produzir consenso de especialistas para indicadores e parâmetros 
da força de trabalho em maternidades considerando o contexto de PE foram realizadas oficinas 
virtuais.

Realização da formação intervenção 

No que se refere a 3ª etapa, para o desenvolvimento da formação-intervenção com a realização do 
dimensionamento nos hospitais participantes foram realizados 43 encontros virtuais, 18 oficinas e 6 
seminários regionais, através dos ambientes virtuais de aprendizagem e tecnologias de comunicação 
e informação, bem como reuniões semipresenciais.

A apresentação da formação-intervenção 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 formação-intervenção apresentou um total de 4 módulos, cada um desses com atividades presenciais, 
semipresenciais e a distância, o conjunto destas em cada módulo confluem para a elaboração de 4 
produtos contemplados nos relatórios finais, a saber: 

1) Escopo do Serviço, um relatório com uma análise sobre o cuidado ofertado pelas unidades 
participantes e pela rede de atenção à saúde nos territórios, as atividades, capacidade 
instalada, estrutura física, nós e potencialidades do serviço e da região; 

2) Escopo de Práticas dos Trabalhadores, com definição das profissões, ocupações e atividades 
que fizeram parte do dimensionamento, nas diversas estações de cuidado do hospital, 
bem como uma avaliação das práticas de trabalho realizada pelos trabalhadores; 

3) Pactuação dos Indicadores e Parâmetros de Força de Trabalho realizada, através de oficinas 
com os profissionais da linha de cuidado, com o objetivo de definir a carga horária 
necessária para atender às demandas do serviço, a partir das atividades pactuadas no 
módulo anterior, gerando um Relatório Preliminar do Dimensionamento. Vale ressaltar 
que os indicadores que permitem propor (e analisar) a força de trabalho em horas 
para os serviços são: horas de trabalho por capacidade instalada, horas de trabalho por 
atendimento realizado e posto de trabalho. A definição desses indicadores é detalhada no 
Anexo 1 deste relatório.

4) Plano de Intervenção, com propostas de ações a serem implementadas para atuação 
sobre os principais nós e barreiras para o cuidado das mulheres, bebês, puérperas e 
crianças que utilizam os serviços;

5) Análise dos resultados preliminares elaborados até aquele momento, com foco no 
dimensionamento, processo de trabalho e condições de trabalho. Nessa última etapa, 
foram sanadas, de forma colegiada, as possíveis divergências e observações dos profissionais 
durante as etapas anteriores, gerando o Relatório Final do Dimensionamento da Força de 
Trabalho. 

Os partícipes foram atores estratégicos na mobilização das equipes e na condução interna das etapas 
da formação-intervenção na maternidade, devido, a expertise desses profissionais em suas áreas de 
atuação e - pelo conhecimento dos caminhos para coleta de dados, acesso a documentos institucionais, 
contato com os trabalhadores e atores-chave da região.

A coleta de dados para realização do trabalho contou com: reuniões com atores estratégicos da 
maternidade e da região; levantamento de dados em registros próprios do serviço, como sistemas de 
informação, escalas de profissionais, relatórios de produção e relatórios do setor de recursos humanos; 
grupo focal com representantes das profissões e ocupações que atuam na Linha de Cuidado Mãe-
bebê no serviço. Ainda, essas informações somam-se a levantamentos de dados em Sistemas de 
Informações em Saúde (SIS) do Ministério da Saúde (MS), a saber: Sistema de Informação sobre 
Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Informações Hospitalares (SIH), Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (CNES) e Sistema de Informação de Mortalidade (SIM).
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Quanto ao recorte temporal, este relatório reflete um conjunto de dados quantitativos referentes 
ao período de janeiro a dezembro de 2019, no que tange a produção hospitalar. Tal recorte foi 
selecionado pela equipe devido à atipicidade do ano de 2020 em face da pandemia da Covid-19, 
com reflexo na dinâmica de convivência e acesso aos serviços de saúde, que foi possível observar nos 
levantamentos de dados.

Deve-se salientar que o dimensionamento representa a necessidade de horas de trabalho que respondam 
às demandas de cuidado das pessoas e às necessidades em saúde pactuadas como responsabilidade do 
serviço hospitalar. Dessa forma, devem ser negociados com os trabalhadores das unidades a serem 
dimensionadas e ser coerente com os pactos do hospital com o território.

Sistematização das contribuições e relatório finais

Na última etapa, foi contemplada a construção dos relatórios que sistematizam os produtos da 
formação-intervenção em cada maternidade. Importante ressaltar que em todas as etapas foram 
realizadas a atualização do site sobre as principais notícias e resumos sobre as ações e a manutenção 
do ambiente virtual.

Resultados

Os resultados do projeto contemplam: a validação da metodologia de dimensionamento validada 
como ferramenta para utilização da SES/PE com projeções para a sua institucionalização; programa 
de formação e materiais didáticos e ferramentas de apoio para a capacitação em dimensionamento de 
obstetrícia e neonatologia de hospitais de maior porte validados e transferidos à ESPPE e SES, com 
projeções para a sua réplica posterior; 59 trabalhadores das 6 maternidades e da SES treinados na 
metodologia de dimensionamento da força de trabalho; relatório da capacidade instalada, escopo do 
serviço, dos processos de trabalho e do dimensionamento da força de trabalho dos 6 hospitais indicados.

Cabe destacar que a produção de conhecimento sobre metodologia de dimensionamento é resultado 
do acúmulo do trabalho realizado pela Rede Unida, no período de 2007 a 2019, como demandas dos 
seguintes órgãos e instituições: Ministério da Saúde, Grupo Hospitalar Conceição em Porto Alegre no Rio 
Grande do Sul, Instituto Nacional do Câncer - INCA, sete Secretarias Estaduais de Saúde, Universidade 
do Vale do Rio dos Sinos - UNISINOS em parceria com a Fundação Hospitalar Centenário de São 
Leopoldo/RS e Hospital Municipal Getúlio Vargas (HMGV) de Sapucaia do Sul/RS.

Considerando tratar-se de contextos diversos com diferentes características, os trabalhos previamente 
realizados e aqui relatados, permitiram acúmulo de experiência e um processo de aprendizagem 
que viabilizou o desenvolvimento do projeto. A principal referência utilizada para a proposição 
de atividades e formulação do PPP foi o Livro “Dimensionamento da força de trabalho em saúde: 
gestão em ato e territórios em diálogo” (POSSA, et al., 2020).

A partir deste acúmulo, a Rede Unida e a Secretaria do Estado de Pernambuco desenvolveram o 
projeto para a construção de capacidades gestoras locais e para a formação técnica e pedagógica de 
profissionais vinculados à gestão do trabalho e à área de cuidado da rede de atenção obstétrica e 
neonatal precoce, no tema do dimensionamento.
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Como perspectiva da educação permanente, esse projeto pretendeu que os trabalhadores do sistema 
local, partícipes da formação, pudessem aprender, incorporar, (re)formular e, idealmente, formalizar 
a metodologia como instrumento processual e contínuo das suas atividades de gestão do trabalho, da 
rede de atenção e dos serviços de saúde. Os resultados e as propostas elaboradas foram apresentados 
em reunião com a gestão da SES e Hospitais participantes do projeto.

É relevante salientar que o dimensionamento deve constituir-se como um processo permanente e de 
construção coletiva que responda ao contexto vivido no território, trata-se portanto, de romper com 
a lógica prescritiva e normativa e reconhecer o dimensionamento como resultante do encontro entre 
os sujeitos trabalhadores, gestores e usuários, portanto, onde se dá o agir no cotidiano do cuidado à 
saúde (POSSA, et al., 2020a).

No que diz respeito às lições aprendidas, considerando a realidade local da SES/PE, foram elaboradas 
considerações para as seguintes áreas: Gestão do Trabalho e da Educação em Saúde, Atenção à Saúde 
e Hospitais-Maternidade participantes.

No que se refere a gestão do trabalho e da educação em saúde (GTES) foi evidenciado que 
havia a possibilidade de ampliar os atendimentos com a capacidade instalada e força de trabalho 
existente, com algumas exceções pontuais, e com a necessidade de melhor distribuição da força de 
trabalho. 

A partir das discussões realizadas com as equipes foi possível formular algumas proposições quais 
sejam: a qualificação dos sistemas de informação para a GTES que apoiem o melhor acompanhamento 
de ausências não programadas, o planejamento de reposições de trabalhadores e a análise das 
prioridades de intervenção; a organização de comunidade de práticas e publicações para compartilhar 
conhecimentos e experiências entre as unidades; a implantação e fortalecimento de estratégias e 
dispositivos de teleconsultoria, teleatendimento e telediagnósticos para o cuidado da mulher e do 
bebê; manutenção e qualificação da formação de enfermeiras obstetrizes e outras especializações 
para qualificar atenção multiprofissional; apoia aos hospitais na formulação e implementação de 
Educação Permanente que considere as suas realidades e ofertar cursos para as questões comuns 
dos hospitais; acompanhamento a reposição dos trabalhadores considerando metas com o número 
de pessoas cuidadas e a implementação de boas práticas; revisão de critérios para fechamento de 
plantão; organização de banco de remanejo entre os hospitais considerando as necessidades de força 
de trabalho apontadas (considerar experiências que já acontecem no estado); ampliação da força de 
trabalho horizontal de diaristas; negociação e ampliação da formação de médicos especialista nas 
áreas e regiões em que há falta de profissionais. 

Em relação a atenção em saúde sugeriu-se: rever a regionalização do parto considerando as realidades 
locais, as ofertas e necessidades dos territórios superando a proposta burocrática e normativa de 
fronteiras; ampliar a oferta nos hospitais de pré-natal de alto-risco e a identificação adequada e 
oportuna dessas situações pela atenção básica; articular Grupo de Trabalho Permanente da SES/
PE que inclua as áreas das diferentes diretorias que tem implicação com o cuidado das mulheres e 
bebês; (re) organizar o colegiado estadual da rede de atenção às mulheres e bebês e das maternidades 
– formado pelas equipes de coordenação das linhas de cuidado de cada unidade e as equipes da SES/
PE; efetivar equipe de Coordenação da linha de cuidado nos hospitais e atuação de trabalhadores no 
apoio à gestão e articulação. 
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No que tange as questões sob governabilidade dos Hospitais (com apoio da SES), sugere-se: expandir 
nos hospitais a atenção para planejamento familiar, direitos reprodutivos e atendimento a mulheres 
vítimas de violência; 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 vinculação das gestantes aos serviços; incentivar processos de trabalho que 
considerem as boas práticas de parto e nascimento; implantar dispositivos de avaliação dos processos 
de trabalho e de risco; formular e implementar fluxos e protocolos assistenciais; implementar 
estratégias para redução das taxas de cesárias como meta institucional de avaliação 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 insuficiência de leitos no Pré-
Parto, ressaltando-se que a redução da média de permanência amplia a possibilidade de atenção. 
Considerando o número de partos realizados fora da macrorregião, verificou-se que a prioridade para 
a ampliação da atenção estava na 2ª Macrorregião do estado. Observou-se que algumas maternidades 
do interior poderiam expandir suas áreas de abrangência sendo referência para mais municípios, com 
a necessidade de investimentos pontuais.

A produção coletiva que foi acontecendo ao longo do projeto também tornou possível que as equipes 
implicadas com o processo de dimensionar força de trabalho sistematiza-se e compartilhasse suas 
experiências. Estas estão apresentadas nos manuscritos “Os Desafios para o Cuidado de Mulheres 
e Bebês no Hospital Jesus Nazareno: um olhar sobre as práticas e processos de trabalho”, “Inclusão 
da Perspectiva dos Trabalhadores para Planejar o Cuidado: um relato de experiência sobre a atenção 
obstétrica e neonatal de um hospital do sertão pernambucano”

Considerações finais

No desenvolvimento do projeto foi possível promover tessituras entre educação, gestão e trabalho 
a partir de uma metodologia integrada e multiprofissional, capacitando trabalhadores para realizar 
leituras de cenário, identificando problemas e propondo soluções no cotidiano de sua prática 
profissional. O planejamento e o dimensionamento da força de trabalho no SUS foi desenvolvido 
tendo como foco a resposta as necessidades reais do usuário do sistema, bem como buscou promover 
a institucionalização do planejamento e dimensionamento da força de trabalho como ferramenta de 
gestão cotidiana na SES/PE

A SES Pernambuco, apostando nessa institucionalização, criou em 2021 a Gerência de Monitoramento 
e Dimensionamento de Pessoal e a Coordenação do Dimensionamento da Força de Trabalho em 
Saúde, que passou a compor a Secretaria Executiva de Gestão do Trabalho e da Educação em Saúde 
(SEGTES). A agenda da equipe inclui o desenvolvimento do planejamento e desenvolvimento da 
força de trabalho dos serviços de saúde sob gestão do estado.

A iniciativa aposta no dimensionamento como um retrato da situação atual dos serviços que permite 
o planejamento da distribuição da força de trabalho entre os cargos e serviços, ou seja, a readequação 
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 mudanças dos serviços, 
das práticas, das necessidades e também da composição da força de trabalho.

Os resultados do projeto e as propostas elaboradas foram apresentados em reunião com o Secretário 
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Estadual de Saúde e representantes das Secretarias Executivas da Gestão do Trabalho e da Educação 
Em Saúde (SEGTES), da Atenção à Saúde (SEAS) e Regulação em Saúde (SERS), além dos diretores 
dos Hospitais participantes do projeto em setembro de 2021 através de reunião virtual.

É relevante salientar que o dimensionamento deve constituir-se como um processo permanente e de 
construção coletiva que responda ao contexto vivido no território, trata-se portanto, de romper com 
a lógica prescritiva e normativa e reconhecer o dimensionamento como resultante do encontro entre 
os sujeitos trabalhadores, gestores e usuários, portanto, onde se dá o agir no cotidiano do cuidado à 
saúde (POSSA, et al., 2020b).
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O cuidado da mulher e do bebê no Hospital

O Hospital Regional Professor Agamenon Magalhães (HOSPAM), localizado no município de 
Serra Talhada, no Sertão do Pajeú pernambucano, é referência em parto de risco habitual para a XI 
Regional de Saúde. Oferta assistência à mulher, no ciclo gravídico e puerperal, assim como ao recém-
nascido. A instituição 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 ambulatórios de ortopedia 
e cardiologia, e com o avanço da Pandemia de Covid-19 passou a receber usuários acometidos pela 
doença em unidade de terapia intensiva.

A gestão do serviço, realizada por direção local e de responsabilidade da Secretaria Estadual de Saúde 
de Pernambuco, vem investindo para a qualificação do cuidado às mulheres e crianças, buscando o 
fortalecimento do cuidado humanizado e atuando educativamente nas mudanças 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 mudança da concepção sobre o 
parto natural na perspectiva das boas práticas de cuidado obstétrico e neonatal. Outra estratégia foi a 
busca pela adequação da força de trabalho da equipe multiprofissional do hospital e a implementação 
de coordenação específica para o setor de obstetrícia, que realiza a articulação de ações e trabalhadores 
da linha de cuidado mãe-bebê no serviço.

Este relato de experiência, pretende apresentar as estratégias, que, primordialmente, foram realizadas 
para o dimensionamento da força de trabalho da equipe de obstetrícia e neonatologia do Hospital, 
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porém, com o decorrer do processo, mostraram-se potentes para a transformação das práticas e dos 
processos de trabalho da linha de cuidado mãe-bebê. Sobre o planejamento e ações voltadas a essas 
transformações que versa este trabalho.

O grupo responsável pelas articulações, análises e construções aqui descritas, é composto por 
profissionais vinculados à gestão do trabalho e às áreas de cuidado da rede hospitalar de atenção 
obstétrica e neonatal precoce da SES/PE e da maternidade do HOSPAM. A iniciativa faz parte 
da “Formação-intervenção em Metodologia de Análise dos Serviços, Processos de Trabalho, 
Planejamento e Dimensionamento da Força de Trabalho em Maternidades”, articulada entre SES/
PE, Organização Pan-Americana de Saúde e Associação Brasileira da Rede UNIDA e visa contribuir 
com a construção e qualificação de capacidade gestora local para o desenvolvimento de análises dos 
serviços, dos processos de trabalho e do planejamento e dimensionamento da força de trabalho, 
especificamente da atenção obstétrica e neonatal precoce.  

Metodologia

Os partícipes da formação-intervenção mobilizaram diversos encontros virtuais, oficinas e seminários, 
através dos ambientes virtuais de aprendizagem e tecnologias de comunicação e informação, bem 
como reuniões semipresenciais, para o desenvolvimento da intervenção que foi realizada em quatro 
módulos tendo como base a proposta metodológica formulada por Possa et. al. (2020):

1.	 Escopo e Capacidade Instalada do Serviço: no qual foram debatidos os aspectos do cuidado 
à mãe e ao bebê no SUS; compreendido e explicitado o papel da maternidade no território 
e sua relação com a rede de atenção à saúde; descritos os processos de trabalho das equipes 
em cada unidade e a força de trabalho existente; organizado diagnóstico das potências e dos 
principais desafios do serviço; e levantada a capacidade instalada, atenção produzida e força 
de trabalho existente.

2.	 Escopo de Práticas dos Trabalhadores: a partir de aplicação de questionário (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 mãe-bebê. 
Além disso, a partir das respostas aos questionários, foram caracterizadas as situações-problema 
relacionadas à Modelagem tecnoassistencial/aspectos do cuidado; Insumos e equipamentos; 
Ambiência/estrutura física; Força de Trabalho; Educação permanente e Gestão.

3.	 Indicadores e Parâmetros da Força de Trabalho: neste módulo ocorreram atividades paralelas 
que envolveram a escolha dos parâmetros para a realização do dimensionamento, e a elaboração 
do plano de intervenção sobre o problema central selecionado através da análise das situações-
problema categorizadas e debate sobre o diagrama da árvore de causas e consequências 
relacionadas.

4.	 Dimensionamento da Força de Trabalho: o módulo inclui as etapas de validação dos resultados 
preliminares e construção do relatório final de dimensionamento. Porém, a mobilização da 
equipe sobre o plano de intervenção, fez com que os partícipes continuassem planejando e 
debatendo estratégias para o enfrentamento ao problema-central selecionado no módulo anterior. 
Dessa forma, este módulo também articulou atividades paralelas, porém complementares, que 
envolveram tanto o dimensionamento como o debate sobre os processos de trabalho no serviço.
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Os resultados desse caminho metodológico serão apresentados e debatidos nos tópicos seguintes.

O itinerário das usuárias e usuários na linha de cuidado mãe-bebê do HOSPAM

Linhas de cuidado são a principal estratégia para a organização e implantação  de percursos seguros 
dos usuários nos serviços de saúde, cuja construção deve incluir a articulação entre processos 
institucionais e o escopo de ação dos serviços, as práticas dos profissionais e os fluxos assistenciais 
(VENÂNCIO; ROSA; BERSUSA, 2016). Esta organização deve ser desenvolvida tanto no interior 
das instituições como na relação entre os pontos de cuidado de uma rede de atenção à saúde.

O itinerário terapêutico refere-se à busca de cuidados em saúde e procura descrever os caminhos que 
são percorridos pelos indivíduos na tentativa de solucionar os problemas de saúde. Enfatizando que 
o itinerário não se limita apenas na identificação dos pontos de atenção e disponibilidade dos serviços 
ofertados, mas também é relacionado às necessidades e características dos usuários (GERHARDT, 
2006). 

As portas de entrada para a atenção materno-infantil no hospital são a urgência e emergência, 
encaminhamento pela atenção básica e ambulatório do pré-natal de alto risco. Essas mulheres chegam 
a unidade por ambulância dos municípios, quando encaminhadas; por transporte próprio, corpo de 
bombeiros ou a pé, quando demanda espontânea; encaminhadas pelo ambulatório de alto risco do 
HOSPAM; por ambulância dos hospitais, quando reguladas pela central de leitos.

As usuárias têm origem nos dez municípios da XI região de saúde e comunidades quilombolas e 
indígenas da regional, por demanda espontânea ou encaminhadas, também existem as que vêm 
de estados circunvizinhos, como Paraíba, Ceará, Bahia, por demanda espontânea e municípios de 
outras regiões do estado a partir da regulação de leitos.

A construção do escopo do serviço

Definir o escopo do serviço é essencial para qualificar o cuidado às gestantes, puérperas e bebês. 
Requer delimitação e afinidade com as demandas dos territórios de responsabilidade, proposições das 
modelagens tecnoassistenciais, construção das necessidades de saúde dos indivíduos e coletividades, 
análise sobre a história e estrutura dos serviços existentes, proposição de organização da rede de 
atenção e, por fim o pacto sobre o escopo do(s) serviço(s) a ser(em) dimensionado(s).(POSSA, 2020)

A construção dos fazeres e saberes que estarão sob a responsabilidade da unidade deve ser resultado 
da articulação do conjunto do sistema, nas regiões de saúde e na rede de atenção, ou seja, dos 
demais pontos que compartilham as responsabilidades pelas respostas às necessidades de saúde das 
pessoas no território em questão. Desta forma, trata-se de produção coletiva que proponha a oferta 
de atenção, gestão, educação e participação que o serviço tem ou deveria ter como responsabilidade 
no território (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

O escopo do HOSPAM foi definido em encontro com os profissionais da linha de cuidado mãe-bebê 
e equipes de profissionais que atendem a todo o hospital, como por exemplo o laboratório, onde 
foram debatidos os fluxos na unidade e itinerários das usuárias, com ênfase na construção coletiva 
das práticas realizadas e fluxograma analisador a partir da experiência em loco.
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O fluxograma analisador é uma ferramenta de análise dos fluxos e das ações tomadas a partir da 
demanda do usuário. É um instrumento que permite a identificação de “nós” e falhas nos fluxos de 
trabalho e pode, a partir da reflexão, contribuir para novas tecnologias que melhorem a qualidade do 
serviço prestado (MERHY, 2007).

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

Fonte: Elaboração dos autores.

O HOSPAM apresenta integração de algumas clínicas ao longo da linha de cuidado mãe-bebê, onde, 
conforme demonstrado no fluxograma, a gestante dá entrada ao hospital através da recepção de 
emergência 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 clínico com o obstetra 
plantonista, caso necessário. Se preciso a gestante fazer uso de medicação ou ficar em observação, o 
processo é feito no leito obstétrico, sendo modificado esse fluxo apenas se não houver disponibilidade 
no momento, onde a mesma é encaminhada para sala de medicação/observação da emergência adulto.

Após o acolhimento, a gestante segue para o internamento na clínica obstétrica (posto 3), que conta 
com três enfermaria de alojamento conjunto, durante seu período de internação existe a possibilidade 
de realização de exames laboratoriais, com apoio do laboratório próprio da unidade, entretanto, 
caso seja necessária ultrassonografia, a gestante é levada a clínica de imagem, conveniada com o 
SUS; apesar de existir equipamento para ultrassom obstétrica, os obstetras não estão, no momento, 
capacitados para utilizá-lo.
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Na condução do processo de parto ou em situação de curetagem, a mulher é levada ao bloco cirúrgico, 
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 nós críticos relatados durante oficina com os profissionais é a grande 
incidência de cesarianas eletivas, pois a cultura de parto cesáreo muito forte, com uma grande pressão 
de políticos, familiares da paciente e a própria gestante exercem uma pressão para que seja conduzido 
dessa forma, além do pré-natal por vezes induz a gestante a procurar parto cesáreo.

Apesar desse entrave, a equipe aponta a chegada das enfermeiras obstétricas como uma potencialidade 
pois é possível perceber um incentivo a mudança dessa concepção sobre o parto natural, fortalecendo 
um cuidado mais humanizado e atuando educativamente, para sensibilização dos envolvidos, um 
trabalho de “formiguinha”.O aumento do quadro de obstetras do hospital, com plantões completos 
por dois profissionais, também foi indicado como facilitador do processo de trabalho, pois agora é 
mais fácil dividir as atribuições e exercer melhor as atividades.

Após o parto o bebê tem o primeiro contato com a mãe e logo depois é levado à neonatologia (posto 
6) onde recebe os primeiros cuidados, caso necessário é chamado o pediatra de plantão para uma 
avaliação, que definirá se o bebê vai ao alojamento conjunto ou permanece na sala de neonatologia 
para ser assistido pela técnica.

Nos últimos meses foi identificado, pela equipe, aumento do fluxo de atendimento de outros 
municípios, 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 nós relatados na oficina, 
principalmente no fim de semana com grande número de gestantes parindo, sobrecarregando equipe 
e requisitando mais insumos e leitos do que era esperado. Ainda existe a dificuldade de comunicação 
para referência e contra referência junto aos municípios de origem dessas mulheres, mesmo no fluxo 
regular de atendimento (posto 3 e 6).

Essa mesma dificuldade de comunicação é relatada pelo ambulatório de alto risco, ambulatório que 
referencia os dez municípios da XI região de saúde e funciona todas as segundas-feiras. A falta de 
exames para pré-natal de alto risco e apoio dos municípios as gestantes de alto risco, como facilitação 
de transporte, nos casos intermunicipais, contra referência quando retornam ao território e falta de 
entendimento dos municípios sobre o que é a gestante de alto risco e o cuidado que necessita. 

A construção do plano de intervenção

Os partícipes, tutores e orientadores de aprendizagem construíram no segundo módulo da formação-
intervenção, como um dos produtos para esse momento, uma lista de situações problemas presentes no 
cotidiano de trabalho dos profissionais do Hospital Regional Professor Agamenon Magalhães, a partir de 
questionário preenchido por 79 profissionais da linha de cuidado mãe-bebê da unidade. Posteriormente, 
para as situações problemas que surgiram foi realizado um exercício de objetivação das mesmas, a partir 
dos seguintes critérios: grau de impacto/relevância, urgência em resolver esse problema, importância 
para os atores-chave do território, governabilidade do hospital para o respectivo problema.

Dessa forma, o problema priorizado pelo grupo foi a “Organização insuficiente dos fluxos de acolhimento/
admissão e cuidados das gestantes e dos bebês”. Tal situação problema passou pelo tratamento 
metodológico da “Árvore de Causas e Consequências”, desenvolvido, por sua vez, pela Organização das 
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Nações Unidas como técnica participativa que tem como objeto de discussão uma situação problema 
real, buscando encontrar as relações causais entre problema central, causas e efeitos/consequências.

Diante disso, para o problema central proposto na objetivação encontramos três causas principais: 
Necessidade de encaminhamento dos RNs para outros serviços por falta de suporte em neonatologia; 
Acolhimento de usuárias de outras regiões, por falta de vinculação no hospital de referência; Insegurança 
dos profissionais para a tomada de decisão. Tal cenário se reflete em três consequências principais, a 
saber: Admissão de RNs sem o devido suporte para neonatologia; Ausência de vinculação da gestante 
à maternidade de referência em outras regiões; Restrição do espaço físico da unidade (poucos leitos de 
obstetrícia, espaços compartilhados com outras especialidades, estrutura antiga) - Capacidade instalada 
aquém da demanda nos momentos de sobrecarga. Salienta-se que essas causas e consequências centrais 
se desdobram em causas e consequências periféricas inter-relacionadas às primeiras (Figura 1).

Desse modo, os produtos aqui apresentados foram estruturados como um movimento do grupo 
para, a partir da análise do processo de trabalho e das práticas, produzir a sistematização de possíveis 
intervenções que possam fazer frente às fragilidades levantadas pelo grupo como causas da respectiva 
situação- problema central.

Figura 2 – Árvore de causas e consequências do problema identificado no Hospital Regional Professor 
Agamenon Magalhães, 2021.

Fonte: oficina de construção da árvore de causas e consequências do problema identificado. Elaboração própria. 2021.
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Objetivos e ações do plano de intervenção

Após análise da árvore de causas e consequências e debate sobre o problema central, foi definido o 
objetivo principal do plano de intervenção, sendo ele “Organizar e qualificar a linha de cuidado mãe-
bebê do HOSPAM a partir da atualização de protocolos de acolhimento humanizado, assistencial, 
fortalecendo a horizontalidade dos cuidados voltado às mulheres e bebês do território”. Para alcançar 
o objetivo geral foram definidos objetivos específicos e ações respectivas, sendo eles discutidos a 
seguir.

Avaliar, debater, e pactuar e implementar fluxos de referência e contrarreferência, objetivo ratificado 
por Menozzi (2013) que afirma este sendo o principal elemento para a integração das redes de atenção 
à saúde é um sistema de referência e contrarreferência efetivo, cuja execução permita mecanismos 
de encaminhamento mútuo de pacientes entre os diferentes níveis de complexidade. Quanto mais 
bem estruturado for o fluxo de RCR entre os serviços, maior a eficiência e eficácia desse sistema. As 
ações propostas elencadas foram: Retomar reuniões do grupo condutor regional da Rede Cegonha 
e realizar reuniões com a rede de atenção à saúde para implementação dos fluxos de referência e 
contrarreferência. 

Elaborar e implementar protocolo institucional para o cuidado  integral mãe-bebê, objetivo que tem 
como ações a formação de um  grupo de trabalho, sensibilização dos profissionais sobre a necessidade 
de institucionalizar as boas práticas de cuidado à mulher e ao bebê, realizar oficinas de estruturação 
e discussão dos protocolos obstétricos e pediátricos e construir  indicadores de acompanhamento da 
implementação dos protocolos.

Segundo Mattos (2006), a integralidade é uma noção cheia de sentidos, polissêmica, sendo correlatos e 
articulados entre si, uma vez que surgiram em um mesmo contexto de luta. Atribuindo à integralidade 
como modo de organizar as práticas de saúde, voltado para a articulação entre assistência e prática e 
com ações horizontalizadas, favorecidas pela construção de protocolos institucionais para atingi-las.

Ampliar as ações de educação permanente sobre os fluxos e diretrizes do cuidado e boas práticas para 
toda a equipe, desde a entrada das usuárias até a alta e continuidade do cuidado, objetivo justificado 
por Medeiros et al. (2016), que teve por objetivo analisar a assistência obstétrica prestada em uma 
unidade de Pré-parto/Parto/Pós-parto (PPP) em um hospital de ensino no estado de Mato Grosso 
depois da inclusão de ações de educação permanente junto a equipe de obstetrícia. Os resultados 
sugerem que essa inserção contribuiu para a qualificação do cuidado prestado ao parto e ao nascimento, 
o que foi evidenciado pela redução de intervenções, como a episiotomia e as cesarianas. Além disso, 
houve incentivo ao uso de práticas que não interferem na fisiologia do processo parturitivo, gerando 
bons resultados perinatais.

Definindo como ações, para alcançar esse objetivo, estabelecer planejamento de cronograma semestral 
de atividades e monitoramento, Identificar as necessidades de Educação permanente da instituição, 
Desenvolver formação em serviço para os profissionais sobre o processo decisório da via de parto, 
implantar espaços de discussão do processo de trabalho dos profissionais na linha de  cuidado da 
mulher, bebê e criança, Planejar a carga horária de Educação permanente e certificação das atividades. 

Fortalecer a longitudinalidade do cuidado dos usuários e a comunicação com os usuários/familiares, 
profissionais e gestão da unidade, que consiste no acompanhamento do usuário ao longo do tempo, 
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na qual se espera uma relação terapêutica que envolve a responsabilidade por parte do profissional de 
saúde e a confiança por parte do usuário, através de vínculo terapêutico e continuidade do cuidado 
por meio de apoio a equipe de plantonistas (BARICATI, 2016).

Para tal foram pensadas duas ações, sendo elas debater com a SES a fixação de profissionais diaristas 
na unidade para Fortalecer a Horizontalização da escala de profissionais que possam realizar da 
gestão do cuidado dos usuários e a comunicação com os usuários/familiares, profissionais e gestão 
da unidade e fortalecer a coordenação da linha de cuidado da mulher, bebê e criança, com reuniões 
colegiadas, participação das diversas profissões, linhas de apoio técnico, diagnóstico, de educação e 
administrativo.

Promover ações de educação em saúde, criação de vínculos e participação social junto à população 
sobre as boas práticas, funcionamento da RAS e linha de cuidado mãe bebê. Conforme Zampieri 
traz as ações de educação em saúde e vinculação da gestante ao hospital de referência, conforme as 
diretrizes da Rede Cegonha, favorecem uma atenção ao parto mais qualificada, assim como uma 
assistência à gestante e sua família mais adequada.

Para atingir o objetivo foi delimitado pelos participantes a retomar Projeto Nascer Bem no Hospam 
com roda de diálogo, incluindo a equipe multiprofissional de cuidado, tendo o objetivo de realizar 
a vinculação ao serviço, dialogar sobre o processo gravídico-puerperal e cuidados com RN, ouvir as 
demandas e angústias das gestantes, levar apoio e orientações acerca de seus direitos; Instituir grupo 
de mobilizadores; mapear os espaços de discussão do território regional/municipal com potencial 
para essa atividade; Definir “planos de educação popular em saúde” norteador das discussões com a 
população e mobilizar espaços de mídias audiovisuais para parceria.

Outro ponto relativo às orientações da Rede Cegonha, diz respeito à ambiência das maternidades, 
tópico apontado também enquanto objetivo específico “Promover a discussão e busca pela adequação 
da ambiência da maternidade”. No texto das Diretrizes nacionais de assistência ao parto normal 
(BRASIL, 2016), tem-se que a ambiência deve favorecer autonomia para prosseguir com o trabalho 
de parto fora dos centros cirúrgicos, tendo a segurança de um ambiente hospitalar e o acolhimento 
de um ambiente domiciliar, utilizando-se de medidas alternativas, não invasivas e livres de fármacos.

A realização de encontros locais para mobilização dos profissionais e gestores, exclusivos e para além 
da linha de cuidado e serviço hospitalar, para pautar a necessidade de ambiência do serviço em 
espaços decisórios estaduais; Estruturar uma proposta local de ambiência e realizar reuniões com 
gestores da SES para discutir o processo de ambiência da maternidade foram as ações propostas para 
atingir o objetivo.

A manutenção do painel de monitoramento dos indicadores da linha de cuidado atualizado, também 
foi apresentando como objetivo específico, onde o estabelecimento de parceria com o serviço de 
epidemiologia do HOSPAM, definindo plano de trabalho; reunião para planejamento da estrutura, 
frequência de atualização, responsabilidade por atualização e divulgação do Painel de indicadores. 

Os Indicadores selecionados para a primeira etapa são: Taxa de partos cesáreos, Origem das pessoas 
cuidadas; Número absoluto e Taxa de mortalidade materna; Taxa de ocupação da maternidade; Taxa 
de Apgar > 7 no 5º minuto; Taxa de acompanhante de livre escolha; Taxa de contato imediato de 
pele a pele efetivo; Aleitamento materno na 1ª hora de vida; Média de permanência hospitalar; Taxa 
de  preenchimento do partograma.



40

Gentes que tecem Redes: Dimensionamento da Força de Trabalho e Práticas do Cuidado de Mulheres e Crianças

Nesse contexto, as mudanças almejadas ao HOSPAM perpassam no processo de ensino-aprendizagem 
para o SUS a reflexão e transformação da interface ensino-serviço, visando a uma articulação teoria-
prática harmoniosa e valorizando os cenários práticos como indutores e produtores de conhecimentos 
(ANTUNES, 2017). 

Sendo o último objetivo específico a “Potencializar a integração ensino-serviço-comunidade, através 
de iniciativas que envolvam as instituições de ensino, estudantes e profissionais do HOSPAM”, onde 
são elencadas a identificação das demandas que podem ser pautadas com as instituições de ensino 
para qualificação da integração e corresponsabilização dos estudantes e profissionais com o trabalho 
no SUS; Participar das reuniões da CIES (Comissão Intergestora de Ensino e Serviço) e dimensionar 
a equipe do núcleo de educação permanente com carga horária adequada e profissionais para o 
acompanhamento e gestão das atividades de educação permanente dos trabalhadores e da integração 
ensino-serviço-comunidade.

A dicotomia entre a formação e a produção dos cuidados em saúde é atenuada quando o processo de 
integração ensino-serviço ocorre de forma efetiva entre docentes, estudantes e profissionais de saúde, 
com o foco voltado para o usuário. Ainda que os desafios para superação do antigo modelo de educação 
em saúde sejam evidentes, o deslocamento do ensino para o contexto do SUS tem direcionado 
o processo de ensino-aprendizagem às necessidades sanitárias da população. (VASCONCELOS, 
2016).  

Para cada objetivo específico e respectivas ações designadas foram definidos, junto aos partícipes, 
prazos, responsáveis, responsáveis pela colaboração e acompanhamento, resultados esperados e 
recursos necessários para a execução.  

Considerações Finais

 Levando em consideração as causas do problema central, foram definidos os objetivos do plano de 
intervenção que busca, em seu cenário ideal, dirimir as consequências negativas à saúde da mulher, 
criança e bebê. Dessa forma, cada objetivo específico se desdobra em um conjunto de ações a serem 
desenvolvidos de forma compartilhada entre os atores, prioritariamente do Hospital Regional 
Professor Agamenon Magalhães e profissionais da XI Gerência Regional de Saúde.

O Plano de Intervenção apresenta estratégias voltadas à pactuação de fluxos para o cuidado mãe-
bebê na unidade, como uma das etapas para a mobilização dos profissionais da unidade hospitalar 
para dirimir as consequências do problema central selecionado. Ainda, nessa perspectiva foram 
sistematizadas como estratégias de intervenção: A busca por horizontalização do cuidado para 
qualificar a gestão da clínica; ações de educação permanente sobre os fluxos de atendimento e 
protocolo assistencial a ser implementado. A descrição das diversas intervenções, de acordo com os 
objetivos específicos, está consolidada no Quadro 1.

As ações propostas para o plano de intervenção apresentam um espectro amplo de objetos, objetivos, 
ações e metas, o que requer a necessidade de uma equipe que tenha aderido à proposta, tanto para 
conduzir as etapas do plano quanto para a mobilização de colaboradores de outros espaços e ambientes 
de cuidado para a participação.
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A instituição vem apostando em mudanças gestão da linha de cuidado mãe-bebê, na ambiência e 
mobiliário, e, consequentemente em alguns fluxos, a saber: (1) Foram adquiridas camas PPP para a 
obstetrícia, que estão dispostas na enfermaria de alojamento conjunto e sala de parto. Sabe-se que 
o ambiente do alojamento conjunto não é o ideal para a realização do pré-parto e parto, porém, 
buscando garantir essa oferta de cuidado, tendo em vista a limitação espaço físico, são utilizados 
biombos para que os leitos sejam também utilizados como PPP, prevendo a preservação da privacidade 
das usuárias; (2) Em relação à ambiência, foi realizada o redimensionamento da sala de parto, com 
nova disposição do mobiliário, buscando conferir mais conforto e privacidade à parturiente (foto do 
antes e depois no Anexo 1); (3) Foi trocada a maca ginecológica do consultório médico da obstetrícia 
pela maca que estava na sala de parto, em melhor condição de uso, e também modificada a posição 
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 não tinham 
um espaço adequado para guarda. (4) A partir do mês de março a linha de cuidado passou a ser 
coordenada por uma Enfermeira Obstétrica, que vem buscando incentivar melhorias para o cuidado 
mãe-bebê e realizar a gestão da equipe de forma compartilhada.

Em relação às demais estratégias propostas no plano de intervenção, sugere-se que elas possam ocorrer 
de forma gradual e propositiva. Inicialmente pode-se implantar as ações que demandam menores 
recursos de tempo, que a equipe apresente expertise na discussão e que tenha impacto imediato na 
dinâmica de cuidado, como por exemplo o objetivo Elaborar protocolo institucional norteador das 
boas práticas obstétricas e pediátricas, tal objetivo não demanda recursos financeiros elevados, a equipe 
apresenta expertise para discutir e propor na temática, ainda, com possibilidade de impacto positivo 
imediato no cuidado demandado.

Destarte, diante do caráter cooperativo interfederativo do Sistema Único de Saúde no qual os recursos 
técnicos, assistenciais e de gestão, e financeiros caminham em um fluxo ascendente, descendente e 
de forma transversal entre união, estado e municípios, deve-se entender o plano de intervenção 
como uma estratégia mobilizada e disparada pelos atores implicados. Todavia, com a necessidade de 
participação e responsabilização de atores das demais esferas de governo e de instituições regionais, 
visando alcançar o objetivo de fortalecer a qualidade do cuidado à mulher, bebê e criança no Hospital.

Nesse sentido, destaca-se a Comissão Intergestores Regional (CIR) e Comissão Integração de 
Ensino e Serviço (CIES) e a Escola de Governo em Saúde Pública do estado de Pernambuco, como 
instituições regionais e estaduais que podem se somar nas atividades de mobilização, condução, e 
implantação do plano de intervenção.

O plano de intervenção se caracteriza como um sistematizador das ações a serem implantadas pelos 
atores estratégicos da linha de cuidado da mulher, bebê e criança, visando dirimir os principais nós 
a uma dinâmica de cuidado orientada para as melhores práticas com base em evidências científicas, 
com comunicação franca entre a equipe, em um ambiente em constante adaptação estrutural para 
uma ambiência adequada a um público, que por sua vez, goze cada vez mais da autonomia no 
processo de cuidado. Trata-se de enfrentar coletivamente o desafio de superar a fragmentação do 
sistema de saúde e de produzir continuidade de atenção no interior de uma linha de cuidado que é 
produzida em ato.
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Introdução

Compreende-se a Rede Cegonha como uma estratégia programática adotada pelo Ministério da 
Saúde (MS) voltada para cuidados que garantam à mulher o direito ao planejamento reprodutivo, à 
atenção humanizada no pré-natal, parto e puerpério, e à criança, até os dois anos de vida, o direito 
ao crescimento e desenvolvimento saudáveis (BRASIL, 2011ª). Dentre os indicadores de saúde que 
implicam diretamente na condição de saúde desta população e na avaliação da assistência prestada 
destaca-se: a Mortalidade Materna e a Mortalidade Infantil (AGUEMI, 2021). A adequação da 
assistência ao pré-natal e o tipo de parto são outros indicadores importantes para análise da Rede 
Cegonha (BRASIL, 2011b). Em 2015 a Organização Mundial de Saúde (OMS) recomendou a 
utilização do Grupo de Robson para avaliar e comparar as taxas de cesariana em todo mundo (OMS, 
2015).

Nos últimos anos, o Brasil vem realizando o monitoramento destes indicadores com mais intensidade, 
ao mesmo temo em que promove a implementação de ações para melhorar os resultados da atenção 
as mulheres e as criança. Esses esforços têm repercutido em discreta melhora deste cuidado em relação 
aos anos anteriores. Entretanto, o país não alcançou as metas pactuadas para redução da mortalidade 
materna estabelecida nos Objetivos do Milênio e permanece atuando para alcançar resultados 
pactuados nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) (SOUZA, 2011; PNUD, 2021). 
É expressiva a redução da mortalidade infantil, contudo, a morte no componente neonatal teve uma 
diminuição mais discreta (LIMA et al., 2020). 

No estado de Pernambuco a organização da Rede Cegonha foi pactuada no mesmo ano da publicação 
da Portaria nº 1.459 de 24 de junho de 2011. Como etapa seguinte, os planos de ação regionais 
foram acordados nas 12 Regiões de Saúde (ZACARIAS, 2018). A adesão e negociação ocorreu a 
partir do diagnóstico da rede materna e infantil e das necessidades estadual e regionais, tendo como 
base os planos municipais de saúde. 

Os planos de ação (PA) requeridos na etapa de vinculação à Rede Cegonha “são os documentos 
orientadores para a execução das fases de implementação da rede, assim como para o repasse dos 



45

recursos, o monitoramento e a avaliação da implementação” do programa (BRASIL, 2011b, p. 1).   
Nos PA foi estipulado que os municípios seriam os responsáveis pela assistência ao pré-natal e ao 
parto de risco habitual de suas munícipes, incluindo os exames necessários para esse atendimento. A 
assistência ao parto de alto risco, exames de alta complexidade e Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 
foram definidos como de responsabilidade estadual (ZACARIAS, 2018).

O Ministério da Saúde (MS), desde a implantação da Rede Cegonha, com o objetivo de reduzir 
a mortalidade materna e infantil e ampliar os direitos sexuais e reprodutivos das mulheres, foi 
instituído o mecanismo para o monitoramento e avaliação do impacto da organização desta rede, 
financiamento disponibilizado e das ações previstas, a partir de indicadores propostos na portaria 
Nº 650/2011. A primeira etapa ocorreu nos anos de 2014 e 2015 e foram definidos indicadores 
da atenção primária e assistência ao parto. Tais indicadores foram: acolhimento e classificação de 
risco, direito ao acompanhante de livre escolha da gestante, contato pele a pele entre a puérpera e 
o recém-nascido, taxa de ocupação dos leitos obstétricos de referência de alto risco. Em 2017, na 
segunda etapa, foram avaliados os indicadores prioritariamente coletados nas maternidades, que são: 
acolhimento em obstetrícia e classificação de risco; boas práticas na atenção ao trabalho de parto, 
parto e pós-parto; monitoramento do cuidado e vigilância da mortalidade materna e neonatal; gestão 
participativa; e ambiência da maternidade (AGUEMI, 2021).

 Para Aguemi (2021, p. 782), na primeira etapa da avaliação, “a ampla divulgação desta avaliação 
mobilizou e estimulou os responsáveis das maternidades a promoverem mudanças necessárias em 
seus serviços”, ou seja, a avaliação implicou em mudanças, sendo esse um dos objetivos da avaliação. 
Portanto, é fundamental que os principais indicadores de saúde voltados para a assistência à mulher e 
ao recém-nascido sejam monitorados e que através deles os gestores planejem ações que proporcionem 
a melhora do sistema de saúde.

A Portaria nº 650 de 05 de outubro de 2011 contém 31 indicadores. Entretanto, o MS, até o ano 
de 2017, não havia incorporado a avaliação de todos, ou seja, mesmo após dois ciclos de avaliação 
da Rede Cegonha não 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 Região de Saúde de Pernambuco, entre os anos 
de 2015 e 2019.

Metodologia

Foi realizado um estudo descritivo, restrospectivo de indicadores da atenção materno-infantil na V 
Região de Saúde de Pernambuco no período de 2015 a 2019. Foram utilizados dados secundários 
provenientes dos Sistemas de Informação de Saúde/Estatísticas Vitais do Departamento de Informática 
do Sistema Único de Saúde (DATASUS) quais sejam: Sistema de Informação de Nascidos Vivos 
(SINASC), Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) e Sistema de Informação Hospitalar (SIH). 
A população estudada foram os residentes dos municípios da V Região de Saúde de Pernambuco. 
Esta Região de Saúde possui sede administrativa no município de Garanhuns e é composta por 21 
municípios, com uma população de 534.793 habitantes (PERNAMBUCO, 2011).

Do SINASC, foram extraídos os seguintes dados: o número total de nascidos vivos e as taxas de 
cesárea e parto normal, a adequação do pré-natal (Quadro 1) e o Grupo de Robson (Quadro 2). 
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No SIM, foram selecionadas as informações sobre óbitos infantis e óbitos maternos e no SIH foram 
identificados os casos de sífilis congênita. 

Os óbitos infantis (em menores de um ano) foram categorizados em: mortalidade neonatal precoce 
(óbitos ocorridos de 0 a 6 dias de vida), mortalidade neonatal tardia (de 7 a 27 dias de vida) e 
mortalidade pós-neonatal (de 28 dias a 1 ano de vida). As informações sobre a mortalidade materna 
foram apresentadas em número absoluto.

Para avaliação do pré-natal utilizou-se o escore de Kotelchuck (KOTELCHUCK, 1994) 
adaptado para inclusão das mulheres que não realizaram pré-natal (LEAL et al., 2014). O 
índice avalia o número de consultas de pré-natal, baseado no mês de início e na proporção de 
consultas realizadas sobre o número de consultas esperadas, de acordo com a idade gestacional 
no nascimento (Quadro 1). 

Quadro 1: Índice de adequação do pré-natal

Grupos Atributos

Não realizou PN Mulheres que não fizeram consulta pré-natal durante a gestação

Inadequado
Gestantes que iniciaram o pré-natal após o terceiro mês de 
gestação e aquelas que, embora tenham iniciado o pré-natal até o 
terceiro mês de gestação, fizeram menos de três consultas

Intermediário Gestantes que iniciaram os cuidados pré-natais antes ou durante 
o terceiro mês e fizeram de três a cinco consultas

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

Mais que adequado Gestantes que tiveram o início do pré-natal antes ou durante o 
terceiro mês e fizeram sete consultas ou mais

Fonte: SINASC/DATASUS/2015-2019

A classificação proposta por Robson (2001), denominada sistema de classificação em dez grupos 
de Robson (RTGCS), objetiva descrever grupos clinicamente relevantes de mulheres submetidas à 
parto cirúrgico. Os dez grupos são mutuamente exclusivos e totalmente inclusivos, ou seja, todas as 
mulheres podem ser classificadas, porém cada mulher enquadra-se somente em um desses grupos 
(VERÍSSIMO et al., 2013). 

A classificação de Robson baseia-se nas seguintes variáveis: paridade, cesariana anterior, idade 
gestacional, indução do parto, relação temporal entre realização de cesárea e o início do trabalho 
de parto, apresentação fetal e número de fetos, combinadas de acordo com o exposto no Quadro 2.
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Quadro 2- Descrição dos Grupos de Robson

Grupos Atributos

1 Nulípara, gestação única, apresentação cefálica, >37 sem, trabalho de parto espontâneo

2 Nulípara, gestação única, apresentação cefálica, >37 sem, com indicação de cesariana pré-trabalho de parto

3 Multípara, sem cesariana prévia, gestação única, apresentação cefálica, >37 sem, com trabalho de parto 
espontâneo

4 Multípara, sem cesariana prévia, gestação única, apresentação cefálica, >37 sem, com indicação de cesariana 
pré-trabalho de parto

5 Multípara com cesariana prévia, gestação única, apresentação cefálica, > 37 semanas

6 Todos os partos pélvicos em nulíparas com gestação única

7 Todos os partos pélvicos em multíparas, incluindo as que tem cesárea prévia

8 Todas as gestações múltiplas, incluindo as com cesariana anterior

9 Todas as gestações com situações transversa ou oblíqua, incluindo aquelas com cesariana prévia

10 Todas as gestações com feto único, apresentação cefálica <36 sem, incluindo aquelas com cesárea prévia

Fonte: Robson, 2001.

A pesquisa não necessitou ser submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa por trabalhar com dados 
secundários, disponibilizados na rede mundial de computadores, conforme preconizado pela 
Resolução Nº 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde.

Resultados e Discussão

As informações sobre a adequação das consultas de pré-natal estão apresentadas na Tabela 1. 

Tabela 1: Adequação de consultas de pré-natal, V Região de Saúde de Pernambuco, 2015 – 2019

Ano
Sem PN Inadequado Intermediário Adequado Mais que 

adequado
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº %

2015 25 0,29 1.920 22,36 494 5,75 582 6,78 5.564 64,81
2016 18 0,23 1.692 22,08 428 5,59 542 7,07 4.982 65,02
2017 20 0,26 1.683 21,51 434 5,55 537 6,86 5.152 65,83
2018 18 0,22 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

Fonte: Autoras a partir de informações 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 
período 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 assistência pré-natal é um importante componente para identificar os fatores 
de risco na gravidez, para a tomada de decisão e, consequente, para o acompanhamento das 
mulheres conforme estratificação de risco gestacional. O compartilhando da assistência pré-natal 
entre os profissionais da Atenção Primária à Saúde (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 alcançado 98% em 2017 
(BRASIL, 2017). Porém, apesar disto, estudos têm demonstrado a existência de falhas na assistência 
pré-natal, tais como dificuldades no acesso, início tardio, número inadequado de consultas e 
realização 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 serviço de saúde durante o acompanhamento da 
gestante, ampliando ainda mais o escopo de atuação do profissional de saúde nesse atendimento 
(HERMANN, 2016).

Estudo realizado por Tomasi et al. (2017), em todos os municípios do Brasil, destacou que 89% 
de mulheres adscritas às equipes das UBS tiveram o pré-natal categorizado como adequado, 
utilizando os critérios do índice de Kotelchuck. Entretanto, ao incluir dados sobre situação 
vacinal, prescrição de sulfato ferroso, procedimentos de exame físico, orientações fornecidas e 
exames complementares realizados, a frequência de pré-natal adequado caiu para 15%. Sob essa 
perspectiva, é possível inferir que mesmo que o número 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 características sócio demográficas das mulheres em relação a 
proporção de pré-natal adequado, são evidenciadas importantes diferenças raciais e regionais. As 
Regiões brasileiras com as menores prevalências de pré-natal adequado são as Regiões Norte e 
Nordeste e adicionalmente, o índice de Kotelchuck modificado mostrou, nas categorias “adequado” 
e “mais que adequado”, valores mais elevados entre as mulheres brancas se comparadas às pardas 
e negras (LEAL et al., 2005). 

O Gráfico 1 apresenta a incidência de sífilis congênita (SC) por 1.000 Nascidos Vivos (NV). 
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Gráfico 1: Coeficiente de incidência de sífilis congênita (por 1.000 NV) na V Região de Saúde de 
Pernambuco, 2015-2019. 

Fonte: Autoras a partir de informações do SINASC/DATASUS/2015-2019

Houve aumento progressivo de casos de SC nos anos de 2015 à 2018 (1,8 a 6,43). No entanto, no 
ano de 2019 houve queda em comparação ao ano anterior, com redução de aproximadamente 50%, 
apresentando neste ano 3,23 casos por 1000 NV. Este valor é 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 assistência pré-natal, tendo 
em vista que pode ser evitado por ações de saúde eficazes.A investigação retrospectiva dos casos é 
fundamental para que se obtenha informações sobre a assistência prestada e para propor medidas 
pertinentes para a sua qualificação.

A proporção de partos vaginais e cesarianos realizados na V Região de Saúde de Pernambuco no 
período de 2015 a 2019 está apresentada no Gráfico 2. 

Gráfico 2: Proporção de partos vaginais e cesarianos realizados na V Região de Saúde, de Pernambuco em 
2015 – 2019

Fonte: Autoras a partir de informações do SINASC/DATASUS/2015-2019
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Verificou-se que o percentual de partos vaginais foi superior aos partos cesáreos em todos os 
anos analisados. No entanto, percebe-se uma tendência de declínio progressivo desta proporção 
no período analisado, resultado do aumento da realização de cesarianas. 

Desde 1985 a OMS considera aceitável/desejável uma taxa de cesarianas de 10 a 15% com 
evidências de que um número acima dessa taxa não contribui para a redução de morbimortalidade 
materna e perinatal. Ainda que essa faixa de referência tenha sido ajustada para 25-30% no 
Brasil devido a características da população, considerando-se, por exemplo, o elevado número 
de cesarianas prévias (OMS, 2015), é nítido que os resultados encontrados neste estudo superam 
o recomendado e observou-se ainda o aumento do número de partos cirúrgicos. Neste cenário 
se faz necessário estudos que identifiquem as causas deste fenômeno. 

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

A tendência de crescimento das cesarianas não é recente no Brasil e ocorre desde o final do 
século XX. Houve um aumento na incidência de cesáreas nos atendimentos particulares, de 
68,3% em 1986ª 81,8% em 1995, naqueles financiados por planos de saúde, de 69,1% em 
1986 a 77,9% em 1995. Em contrapartida, houve redução destas taxas na assistência prestada 
pelo SUS, de 38,7% em 1986 a 32,1% em 1995. A incidência de cesárea aumentou à medida 
que se elevou o padrão social das gestantes, não havendo correspondência com o risco obstétrico 
(YAZLLE et al., 2001). 

A cesariana eletiva, sem indicação clínica, impacta negativamente nos desfechos em saúde 
materna e neonatal, acarretando o aumento de histerectomias, disfunções geniturinárias, 
transfusão sanguínea, internação em UTI, asfixia neonatal, entre outras conseqüências a 
curto e longo prazo (GELLER, 2010). Além das implicações clínicas, no caso de cesarianas 
eletivas indicadas para gestantes de risco habitual, há aumento do tempo de permanência 
hospitalar como resultado da morbimortalidade atribuídas a realização deste procedimento 
(ENTRINGER, 2019).

Nos últimos anos, com a implantação do Programa de Humanização do Pré-Natal e Nascimento 
(PHPN) e da Rede Cegonha, há uma pauta emergente em favor da mudança do modelo de 
assistência ao parto, por meio do incentivo de práticas que elevem a satisfação da parturiente. 
Entretanto, essas transformações ainda não ocorrem numa intensidade que permita impactar os 
resultados do cuidado as mulheres (KLUTHCOVSKY et al., 2019; SILVA et al., 2019).

O Gráfico 3 exibe os dados a cerca das indicações de cesáreas, segundo classificação de risco 
epidemiológico proposta por Robson (Quadro 2).
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Gráfico 3 – Contribuição de cada grupo para a taxa global de cesarianas (%) na V Região de Saúde de 
Pernambuco, no período de 2015-2019.

Fonte: Autoras a partir de informações do SINASC/DATASUS/2015

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

A implementação de medidas eficazes para diminuição das taxas de cesariana nos diversos 
serviços obstétricos exige, inicialmente, a identificação de quais grupos de mulheres são mais 
submetidas a esse procedimento. Para esse propósito, diversos sistemas de classificação têm 
sido propostos, porém a falta de um padrão que seja universalmente aceito tem prejudicado as 
tentativas de caracterizar o aumento nas taxas de cesariana (FERREIRA, 2015).

A decisão sobre a indicação de cesárea e o conhecimento sobre suas consequências pelos 
profissionais da assistência obstétrica deve ser embasada em evidências científicas. As taxas 
de cesáreas não devem ser julgadas isoladamente. É necessário considerar outros resultados e 
as características epidemiológicas das gestantes (ROBSON; HARTIGAN; MURPHY, 2013). 
Um estudo realizado por Kindra (2017) em uma maternidade na cidade de Curitiba constatou 
o predomínio de mulheres submetidas às cesáreas classificadas nos Grupos de 1 a 5 (87,4%), 
portanto, de gravidez a termo com gestações unifetais e feto em posição cefálica. Destes, houve 
predomínio do Grupo 5, mulheres com histórico de cesárea anterior, representando 30% do 
total das mulheres analisadas. A autora ressaltou, ainda, a necessidade de investigar por que 
nulíparas que entraram em trabalho de parto espontâneo na maternidade (Grupo 1) foram 
submetidas à cesárea, sendo neste estudo, o terceiro grupo mais frequente.

No estudo de Chong, Su e Biswas (2012), ao aplicarem a Classificação de Robson em um 
hospital de Singapura, os autores identificaram que o Grupo 5 foi aquele que mais contribuiu 
para as taxas de cesáreas. 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 
redução do número de mulheres grávidas com histórico de cesáreas prévias (Grupo 5). 
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As principais medidas para evitar cesáreas concentram-se: no Grupo 1, reduzindo-se a incidência de 
distócia ao conseguir uma ação uterina eficiente; no Grupo 2, limitando-se a incidência de indução 
e cesárea no pré-trabalho de parto; e no Grupo 5, encorajando-se as mulheres submetidas à cesárea 
anterior a aguardarem o trabalho de parto espontâneo. (ROBSON; HARTIGNAN; MURPHY, 
2013). 

Nos grupos de 6 a 10 são incluídas mulheres que, em princípio, não deveriam ser atendidas em 
maternidades de risco habitual, por envolverem, por exemplo, situações como mulheres nulíparas ou 
multíparas, com feto em apresentação pélvica, em situação transversa ou obliqua, gravidez múltipla, 
e idade gestacional inferior a 37 semanas (KINDRA, 2017). Os grupos 6 e 7, relativo a mulheres 
cujos fetos encontram-se em apresentação pélvica, elevam o número de cesáreas, porém estes grupos 
não são, os casos mais relevantes para reduzir a taxa global de cesárea, considerando a experiência na 
atenção ao parto pélvico (VERÍSSIMO et al., 2013). 

Em relação à mortalidade materna, observa-se que no período compreendido entre 2015 e 2019 
ocorreram 25 óbitos (Gráfico 4). O ano que apresentou o maior número foi 2016, com 8 óbitos, 
representando 32% do total.

Gráfico 4 – Mortes maternas em números absolutos na V Região de Saúde, em 2015-2019.

Fonte: Autoras a partir de informações do SIM/DATASUS/2015-2019

O número de mortes maternas é um excelente indicador da realidade social e econômica de um país, 
pois reflete a qualidade da assistência à saúde, as iniquidades de gênero e étnico-raciais, as desigualdades 
regionais, a determinação política e a situação do sistema de saúde pública (OMS, 2015). 

Apesar dos pequenos números de óbitos maternos observados na V Região de Saúde, quando 
analisados sob a ótica de que o óbito materno obstétrico ocorre em consequência de causas quase 
sempre evitáveis (95% de evitabilidade) (FARIAS et al., 2012) As 25 mortes maternas que ocorreram 
nessa Região de Saúde de Pernambuco foram por causas evitáveis ou provavelmente evitáveis, sendo 
que as desordens hipertensivas e suas complicações figuraram como a principal causa. Isto posto, 
esses números são inaceitáveis.
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Significativa parcela das mulheres tem demora no seu atendimento, o que resulta em atenção 
prejudicada tanto para a detecção precoce das complicações quanto para o acesso às intervenções 
apropriadas. Estes aspectos dificultam o processo de coordenação entre os níveis de atenção do 
sistema de saúde (PACAGNELLA et al., 2018).

Alves (2007) utilizou uma classificação de adequação do pré-natal através do método da Pesquisa de 
Mortalidade na Educação Reprodutiva (RAMOS), com base em declarações de óbito de mulheres 
de idade reprodutiva cadastradas no Sistema de Informações sobre Mortalidade local, e ratificou a 
associação entre o cuidado inadequado e maior mortalidade materna.

Diversos estudos consideram a morte de mulheres com gestação de risco como um marcador de 
falhas sucessivas, desde à falta do diagnóstico até a vinculação 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 ausência dessa vinculação faz com que, em muitos casos, a mulher procure atendimento no 
momento do parto/aborto em local sem condições de tende-la, passando por múltiplas transferências 
(CARVALHO et al., 2020). 

A longa trajetória para encontrar o local para parir é considerada um fator de aumento da 
morbimortalidade materna. A peregrinação da gestante antes do parto, que consiste na busca por 
atendimento em mais de um serviço de saúde, aumenta drasticamente os riscos de intercorrências e 
complicações na parturição (MENEZES et al., 2006; SILVA; ALMEIDA, 2015).

O Gráfico 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).

Gráfico 5: Taxa de mortalidade infantil dividida nas categorias (neonatal precoce – < 7 dias; neonatal 
tardia – 7 a 27 dias; e pós neonatal – 28 dias a 1 ano) na V Região de Saúde, nos anos de 2015-2019.

Fonte: as autoras a partir de informações do SIM/SINASC/DATASUS/2015-2019
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A Rede Cegonha tem como objetivo garantir às crianças o direito ao nascimento seguro e ao 
crescimento e desenvolvimento saudáveis. A APS estruturada e organizada para os cuidados específicos 
dessa população é fundamental (BATISTA; CRUZ, 2015). 

Sabe-se que ações de cuidados adequados no pré-natal e aos neonatos no pós-parto imediato, 
tais como, a avaliação clínica eficiente, boas práticas de higiene, detecção precoce de infecção, 
ressuscitação neonatal, uso de surfactantes e/ou assistência ventilatória, suporte nutricional, além do 
incentivo à amamentação, dentre outros, têm papel relevante na redução da mortalidade neonatal 
(GOLDENBERG, MCLURE, 2015). 

As altas taxas de cesáreas, os coeficientes de mortalidade infantil e o número de mortes materna 
evitáveis, identificados nesta pesquisa, apontam para o comprometimento da qualidade da atenção 
no pré-natal e na assistência ao parto, na V Região de Saúde de Pernambuco. 

Considerações finais

Este estudo analisou alguns indicadores da saúde materno-infantil na V Região de Saúde no período 
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 índice de Kotelchuck. 

Para analisar a qualidade da assistência pré-natal, utilizou-se o coeficiente de incidência de SC. 
Observou-se o aumento deste coeficiente no período de 2016-2018 com uma diminuição em 2019. 
Entretanto, o resultado ainda está distante da meta recomendada pela OMS, sinalizando que maiores 
recursos devem ser destinados para a qualificação do pré-natal, uma vez que este é um agravo que 
pode ser evitado por ações de saúde eficazes.

Considerando a proporção de partos cesáreos e vaginais foi possível constatar que a V Região de Saúde 
de Pernambuco segue a tendência nacional de aumento dos partos cirúrgicos. Tal conclusão torna 
imprescindível a investigação da indicação das cesarianas, já que este procedimento comprovadamente 
aumenta a morbimortalidade materna quando realizado sem indicação precisa. Os resultados da 
classificação de Robson, que avalia a necessidade de cesariana, mostrou que os grupos em que os 
partos cirúrgicos foram mais frequentes foram o 1, 3 e 5. Estes alertam para o fato de que nulíparas 
de risco habitual e multíparas sem cesariana prévia, ambas em trabalho de parto espontâneo, foram 
submetidas à cesarianas desnecessárias. 

No que concerne à mortalidade materna, verificou-se que os óbitos maternos ocorreram devido a 
causas evitáveis, o que significa que pode estar ocorrendo diversas falhas na assistência pré-natal, 
incluindo a identificação de doenças infecciosas, tratáveis na gestação, como por exemplo, a sífilis. 
Além do controle de doenças crônicas e dificuldades do manejo de doenças desenvolvidas na gestação.

A respeito da mortalidade infantil foram identificadas oscilações ao longo do período analisado e o 
componente neonatal precoce foi o mais expressivo em relação ao total, revelando a necessidade de 
melhoria na assistência pré-natal e no momento do pós-parto imediato.

Este estudo tem como limitação o uso de dados secundários, disponíveis nos Sistema de Informação 
Nacional, o que restringe a análise a alguns indicadores do cuidado materno infantil. São necessários 
estudos mais aprofundados para descrever tanto os resultados da atenção oferecida quanto os fatores 
que causam esses desfechos.
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Introdução 

Desde os anos 1980, várias ações e políticas públicas voltadas para a atenção materna e 
infantil vêm sendo instituídas e tiveram grande importância nas transformações do quadro 
epidemiológico brasileiro. A Rede Cegonha (RC) é uma estratégia proposta pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS) no ano de 2011 que teve como objetivo implementar uma rede 
de cuidados para assegurar às mulheres o direito ao planejamento reprodutivo, à atenção 
humanizada na gestação, parto e puerpério, e às crianças(,) o direito ao nascimento seguro, 
ao crescimento e ao desenvolvimento saudável (BRASIL; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 
2017).

A atenção de qualidade é fundamental para a redução da morbimortalidade materna e 
neonatal e não deve ser vista como medicalização e/ou uma ação médico-privatista(OCCHI 
et al., 2018). A atenção ao binômio mãe e bebê neste período é singular e de grande 
importância familiar, cultural e social, cuja qualificação está relacionada à atenção 
multiprofissional e humanizada, e consiste numa temática considerada de suma relevância 
do ponto de vista da construção das sociedades, da garantia dos direitos humanos e de 
saúde expressa em diferentes fóruns e pactos internacionais.

A mortalidade materna e neonatal também são importantes indicadores de desenvolvimento 
econômico e social, das condições de vida e da qualidade dos serviços, pois são sensíveis 
às condições socioeconômicas e às política públicas de um determinado país ou RE. 
Além disso, os números elevados de morte dessa população configuram-se como graves 
violações aos direitos humanos das mulheres e crianças, pois, na maioria das vezes, 
constituem-se em mortes evitáveis pelo acesso a sistemas e serviços de saúde em tempo 
oportuno(DINIZ, 2009).

A redução desses indicadores tem sido pauta em espaços internacionais e nas esferas 
governamentais locais, além de objeto de políticas e programas voltados à saúde da 
mulher e da criança. A Organização das Nações Unidas (ONU), visando promover 
uma vida saudável e o bem-estar para todos, formulou, no ano de 2015, os Objetivos 
do Desenvolvimento Sustentável (ODS), que abrangem os principais temas de saúde, 
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incluindo a saúde reprodutiva, materna, neonatal e infantil. O Brasil, com vistas atingir 
esses objetivos, tem formulado diretrizes para a atenção às mulheres e aos bebês (BRASIL; 
MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016a).

Considerando esse cenário, a relevância da qualificação do cuidado às mulheres e bebês 
e a necessidade de avaliação das políticas públicas, o objetivo deste artigo foi descrever e 
analisar a implantação da RC no Estado de Pernambuco (PE), segundo regiões (REs) e 
macrorregiões (MRs), levando em conta o acesso ao pré-natal, a regionalização da atenção 
ao parto, as taxas de cesárias, de mortalidade materna e neonatal precoce, tardia, pós-
neonatal e infantil.

Métodos 

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo de indicadores da atenção materno-
infantil no Estado de PE, Brasil. Este é pertencente à Região Nordeste do país, apresenta 
uma população estimada em 9.616.621 pessoas(INSTITUTO BRASILEIRO DE 
GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2021). Divide-se geopoliticamente em quatro MRs e 
12 REs de saúde que orientam a organização da rede regionalizada de atenção, a saber: a 
1ª  Macrorregião (1ª MR), Metropolitana, abrange as REs de Recife, Limoeiro, Palmares, 
Goiana; a 2ª  Macrorregião (2ª MR), Agreste, é composta pelas REs de Caruaru e 
Garanhuns; a 3ª Macrorregião (3ª MR), Sertão, conta com as REs de Arcoverde, Afogados 
de Ingazeira e Serra Talhada; e a 4ª  Macrorregião (4ª MR), Vale do São Francisco e 
Araripe, divide-se nas REs de Salgueiro, Petrolina e Ouricuri. 

As fontes de dados utilizados neste estudo foram os Sistema de Informação sobre Nascidos 
Vivos (SINASC), Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), nos anos de 2011 a 
2018, e o Sistema de Informação Hospitalar (SIH) nos anos de 2011 a 2019. Os períodos 
foram estipulados conforme a disponibilidade dos dados nestes sistemas por ocasião da 
realização 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 residência e Taxas de Cesáreas (TCs), ambos das mulheres 
atendidas pelo SUS; de mortalidade materna (até 42 dias de pós-parto), de mortalidade 
neonatal precoce (0 a 6 dias de vida completos), tardia (7 a 27 dias completos), pós-
neonatal (28 dias a 1 ano) e infantil (0 dias a 1 ano), relativos a todos os NVs do estado. 
Uma vez extraídos e revisados, os dados foram sistematizados no programa Excel.

A Figura 1 e a Figura 2 apresentam os gráficos da distribuição 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 residência da mãe, as taxas 
de cesárea (TCs) e de mortalidade materna e a tendência linear no período em análise.  
A segunda exibe as taxas de mortalidade neonatal precoce, tardia, pós-neonatal e infantil e 
as tendências lineares nos anos selecionados. 
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Esta pesquisa é isenta de aprovação no comitê de ética por utilizar dados secundários e 
públicos.

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 
diminuição da natalidade e do número 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 redução da assistência no SUS em 
relação ao total de NVs, 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 ocorrência dos partos de mulheres fora das MRs de residência (Tabela 1). A 2ª MR 
lidera com o maior percentual em 2019 (26,7%), seguida pela 3ª MR (13,7%), 4ª MR 
(10,2%). No período analisado, o ano com o menor percentual de partos de residentes 
realizados fora das MRs foi 2011.

A Tabela 1 também apresenta a proporção de cesarianas, em relação ao total de partos 
realizados no SUS, nas REs e MRs de PE, considerando os anos de 2011 e 2019. No total 
das doze REs, houve aumento das cesáreas em seis REs e as outras seis tiveram redução. 
Observa-se, no entanto, que esta redução resultou em taxas menores apenas na 1ª MR 
(-6,1%).
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TABELA 1: Percentual de 7 ou + consultas de pré-natal, taxa de cesárea e percentual de partos fora da residência da mãe, por região 
e macrorregião do estado de PE

Indicador/Região 
de Saúde de 
Residência

Total de NV 7 ou + consultas  
de prénatal

Total de  
Partos 

Taxa de  
Cesárea

Partos fora da residência 
da mãe

Total de  
Mortes 

Razão de Mortalidade 
Materna

2011 2018 2011 2018
≠  

2011 - 
2018

2011 2019 2011 2019
≠ 

2011 - 
2019

2011 2019
≠  

2011 - 
2018

2011 2018 2011 2018
≠  

2011 - 
2018

Recife (I) 57.432 58.561 53,4% 63,5% 10,1% 39.039 38.922 40,0% 34,1% -5,9% 2,8% 1,9% -0,9% 24 34 41,79 58,06 16,27

Limoeiro (II) 8.256 7.966 55,2% 77,0% 21,9% 5.889 5.685 45,9% 38,6% -7,3% 46,1% 39,3% -6,7% 7 7 84,79 87,87 3,09

Palmares (III) 9.570 8.384 42,3% 64,6% 22,3% 8.948 7.303 47,9% 40,3% -7,6% 18,1% 45,9% 27,8% 6 5 62,70 59,64 -3,06

Goiana (XII) 4.766 4.451 50,8% 71,9% 21,1% 3.576 3.233 35,7% 34,2% -1,4% 45,4% 79,3% 34,0% 1 2 20,98 44,93 23,95

1ª MR 80.024 79.362 52,1% 65,5% 13,4% 57.452 55.143 41,6% 35,4% -6,1% 0,9% 1,9% 1,0% 38 48 47,49 60,48 13,00

Caruaru (IV) 19.454 20.229 55,6% 72,3% 16,7% 14.537 14.969 39,9% 42,5% 2,7% 28,3% 33,5% 5,2% 12 7 61,68 34,60 -27,08

Garanhuns (V) 9.102 8.394 58,9% 79,1% 20,2% 7.550 6.878 36,9% 42,0% 5,1% 11,9% 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 38,9% 42,4% 3,5% 19,8% 26,7% 6,9% 18 13 63,03 45,42 -17,62

Arcoverde (VI) 6.904 6.373 59,7% 78,9% 19,2% 5.381 4.738 35,7% 30,7% -5,0% 15,0% 24,9% 9,9% 2 4 28,97 62,76 33,80

Afogados da 
Ingazeira (X) 2.906 2.758 64,8% 85,5% 20,7% 2.565 2.441 63,2% 59,4% -3,8% 10,8% 7,6% -3,2% 2 0 68,82 0,00 -68,82

Serra Talhada (XI) 4.201 3.897 50,6% 73,8% 23,3% 3.624 3.049 41,2% 63,2% 22,0% 11,0% 23,4% 12,4% 1 4 23,80 102,64 78,84

3ª MR 14.011 13.028 58,0% 78,8% 20,8% 11.570 10.228 43,5% 47,2% 3,7% 9,7% 13,7% 4,1% 5 8 35,69 61,41 25,72

Salgueiro (VII) 2.637 2.323 57,8% 81,5% 23,7% 2.338 1.993 40,8% 58,8% 18,0% 7,9% 6,2% -1,7% 3 1 113,77 43,05 -70,72

Petrolina (VIII) 8.351 9.004 56,8% 77,0% 20,2% 6.942 6.920 31,9% 36,4% 4,5% 5,4% 23,4% 18,1% 9 7 107,77 77,74 -30,03

Ouricuri (IX) 6.500 5.945 55,7% 79,0% 23,2% 5.779 5.134 38,6% 43,3% 4,8% 6,6% 8,1% 1,5% 6 3 92,31 50,46 -41,85

4ª MR 17.488 17.272 56,5% 78,3% 21,7% 15.059 14.047 35,9% 42,1% 6,2% 3,0% 10,2% 7,3% 18 11 102,93 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 Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e MS/SVS/DASIS - Sistema de 
Informações sobre Nascidos Vivos – SINASC

A Figura 1 exibe a série histórica do percentual de mulheres que tiveram sete ou mais consultas de 
pré-natal, ocorrência de parto fora da MR de residência da mãe, e as TCs e de mortalidade materna. 
A atenção ao pré-natal, considerando o total de NVs, ampliou em todas as REs no período de análise, 
apresentando uma tendência de crescimento constante. A 1ª MR é a única que apresenta resultados 
abaixo do estado em todo o período. Pode-se observar que, com exceção da 1ª MR, houve uma 
tendência de crescimento do número de partos realizados no SUS fora da MR. As taxas de cesáreas 
realizadas no SUS aumentaram no período com exceção 1ª MR onde teve redução. A tendência no 
estado foi de alta até 2014 e de redução a partir desse ano.

A razão de mortalidade materna (RMM) teve acentuada variação no período. Na 2ª MR a tendência 
foi de crescimento, enquanto que na 4ª MR foi de redução. Em que pese ter ocorrido variações 
abruptas, as demais REs mantiveram uma tendência estável. 
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FIGURA 1: Percentual de partos realizados fora da residência da mãe, de 7 ou + consultas de pré-natal 
de 2011 à 2019, taxa de cesárea e de mortalidade materna de 2011 à 2018 por macrorregião do estado 
de PE.

Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS), Sistema de Informações sobre 
Nascidos Vivos – SINASC e Sistema de Informações sobre Mortalidade - SIM

Comparando as taxas de mortalidade materna por RE e MR nos anos de 2011 e 2018 (Tabela 2), 
houve aumento da RMM no estado (1,5) na 1ª MR (13,0), na 3ª MR (25,7); e ocorreu diminuição 
da mortalidade materna na 2ª MR (-17,6) e na 4ª MR (-39,2). Neste período ocorreram, ao todo, 
382 óbitos maternos de mulheres residentes na 1ªa MR (71,2% na RE de Recife), 135 na 2ª MR, 64 
na 3ª MR e 104 na 4ª MR. A RMM no estado foi de 57,9.



64

Gentes que tecem Redes: Dimensionamento da Força de Trabalho e Práticas do Cuidado de Mulheres e Crianças

Conforme apresentado na Tabela 2 todas as MRs tiveram redução da taxa de mortalidade neonatal 
precoce, se comparados os anos de 2011 e 2018, sendo o valor mais expressivo na 3ª MR (de 9,3 
para 6,7), seguida da 4ª MR (de 9,8 para 8,3). A 2ª MR apresentou menores índices em 2011, se 
comparada com essas MRs, e a menor diminuição no período (de 7,6 para 7,1). A 1ª MR teve, na 
comparação dos dois anos da análise, as menores taxas de mortalidade neonatal precoce (6,3 em 
2011 e 6,0 em 2018). No estado, a redução foi de -0,8 mortes de crianças 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 não sofreu alteração entre os anos de 2011 e 2018 na 1ª MR (2,0) e 
na 4ª MR (2,6). A 2ª MR apresentou variação, com maior taxa em 2014 (2,7) e menor em 2017 (1,7). 
A 3ª MR teve aumento das taxas (2,1 e 2,5). A taxa de mortalidade pós-neonatal (28 dias a 1 ano) teve 
redução na 1ª MR (4,2 – 3,3), 3ª MR (5,3 – 4,1) e 4ª MR (5,9 – 4,5), e manteve-se a mesma na 2ª MR 
(4,1 – 4,1). As taxas de mortalidade infantil (0 dias a 1 ano) apresentaram redução em todas as MRs ao 
longo do período analisado. Na 1ª MR de 12,5 em 2011 e 11,3 em 2018. Na 2ª MR, houve variação 
ao longo dos anos, entre 2011 e 2013 as taxas estiveram ascendentes (13,8; 14,4; 15,1) e no último ano 
desta análise reduziu para 13,3. Na 3ª MR houve variação semelhante, em 2011 a taxa era de 16,8, e em 
2018, 13,3. A 4ª 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: Taxas de mortalidade neonatal precoce e tardia, pós-neonatal, infantil e materna por região 
e macrorregião do estado de PE.

Taxa de 
mortalidade/ 

Região de 
Saúde  

de Residência

Total de 
Mortes 

Neonatal 
Precoce

 Taxa de  
Mortalidade  

Neonatal precoce

Total de  
Mortes 

Neonatal 
Tardia

Taxa de  
Mortalidade Neonatal 

tardia

Total de  
Mortes Pós 
Neonatal

Taxa de  
Mortalidade  
Pós neonatal

Total de  
Mortes  
Infantil

Taxa de  
Mortalidade  

Infantil

2011 2018 2011 2018
≠  

2011 - 
2018

2011 2018 2011 2012
≠  

2011 - 
2018

2011 2018 2011 2018
≠  

2011 - 
2018

2011 2018 2011 2018
≠  

2011 - 
2018

Recife (I) 354 336 6,2 5,7 -0,4 116 127 2,0 2,2 0,1 221 193 3,8 3,3 -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 (III) 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 4,8 4,5 -0,3 9 3 1,9 0,7 -1,2 23 13 4,826 2,921 -1,905 55 36 11,5 8,1 -3,5

1ª MR 506 474 6,3 6,0 -0,4 158 157 2,0 2,0 0,0 340 263 4,2 3,3 -0,9 1.004 894 12,5 11,3 -1,3

Caruaru (IV) 147 130 7,6 6,4 -1,1 47 48 2,4 2,4 0,0 85 82 4,4 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

2ª 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 17,4 14,7 -2,6

Afogados da 
Ingazeira (X) 20 13 6,9 4,7 -2,2 4 4 1,4 1,5 0,1 15 10 5,2 3,6 -1,5 39 27 13,4 9,8 -3,6

Serra Talhada (XI) 47 29 11,2 7,4 -3,7 6 10 1,4 2,6 1,1 23 13 5,5 3,3 -2,1 76 52 18,1 13,3 -4,7

3ª MR 131 87 9,3 6,7 -2,7 30 33 2,1 2,5 0,4 74 53 5,3 4,1 -1,2 235 173 16,8 13,3 -3,5

Salgueiro (VII) 33 23 12,5 9,9 -2,6 7 3 2,7 1,3 -1,4 12 7 4,6 3,0 -1,5 52 33 19,7 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 18,3 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 3,7 -0,8 1.953 1.712 13,9 12,4 -1,6

Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos - Sistema de Informações sobre Mortalidade - SIM
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A Figura 2 apresentam a série histórica das taxas de mortalidade neonatal precoce, tardia, 
pós-neonatal e infantil. Observa-se que todas as MRs apresentaram tendência de redução da 
mortalidade neonatal precoce. Houve maior variação na 3ª e 4ª, no entanto, estas apresentaram 
decréscimo mais acentuado a partir de 2015 e 2016, respectivamente. Comparando-se com a 
taxa de mortalidade do estado, a 1ª MR esteve abaixo, a 2ª macro esteve próxima e a 3ª e 4ª MR 
estiveram acima. 

FIGURA 2: Taxas de mortalidade neonatal precoce, tardia, pós-neonatal e infantil por macrorregião do 
estado de PE de 2011 à 2018

 

Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos - SINASC e Sistema de Informações sobre 
Mortalidade - SIM
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As taxas de mortalidade pós-neonatal apresentaram uma tendência de diminuição em todas as MRs. 
Ocorreu uma queda abrupta entre os anos de 2013 e 2015 na 3ª MR, voltando aos patamares 
anteriores em 2016. A 1ª MR foi a única em que as taxas foram menores do que aquelas encontradas 
no estado, em todo o período de análise. 

A mortalidade infantil teve queda em todas as MRs, e a redução de mortes neonatais precoces e pós-
neonatais foi o que mais contribuiu para esse resultado, uma vez que a mortalidade neonatal tardia 
sofreu menores alterações. A 1ª MR foi a única que apresentou taxas menores que as do estado entre 
os anos de 2011 e 2018.

Esses resultados sinalizam que após a implantação da RC houve redução na mortalidade infantil, 
em especial, a neonatal precoce e pós-neonatal, e aumento no acesso ao pré-natal. Em que pesem 
as variações em todas as MRs, houve estabilidade na tendência das taxas de mortalidade materna. 
A regionalização da atenção ao parto e as TCs apresentaram os piores resultados. À exceção da 
cobertura de pré-natal, a 1ª MR obteve os melhores resultados no período em análise, sinalizando 
que, apesar de alguns avanços nas demais REs, manteve-se a desigualdade macrorregional na atenção 
à mulher e ao bebê no estado.

Discussão 

Ao longo dos 10 anos de implantação da RC, observou-se melhora dos indicadores do Brasil, na 
Região Nordeste como um todo e no Estado de PE (LEAL et al., 2019). O número de consultas 
no pré-natal é indicador relevante para avaliar a qualidade do cuidado às mulheres e aos bebês e 
está associado à redução da mortalidade materna e infantil. Os dados de aumento da cobertura da 
atenção pré-natal encontrados neste estudo são corroborados por outras pesquisas (LEAL et al., 
2020) e associados a importância da Atenção Primária à Saúde, com destaque para a expansão da 
Estratégia de Saúde da Família no Estado de PE. 

Ao se analisar as redes regionais e macrorregionais no período, observou-se o aumento de partos 
fora do local de domicílio das mulheres em todas as MRs de PE. Espera-se que cerca de 15% dos 
partos possam ser classificados como de alto risco (BRASIL; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017) e, 
por isso, aceita-se o percentual próximo a esse para a utilização dos serviços extrarregionais, mas que, 
no entanto, conforme proposição da RC, devam ser ofertados nos serviços de referência das MRs 
Entretanto, em oito das doze REs de saúde, o percentual de partos realizados fora dos territórios de 
residência das mulheres foi maior que 15%. 

No caso de PE, deu-se prioridade para a implementação da RC nas maternidades dos hospitais-
escola da RE metropolitana. Aliado a isso, a lógica de concentração de recursos e economia de escala 
foi critério orientador da organização da Rede no Estado (ZACARIAS, 2018), o que favorece o 
investimento em centros urbanos e que já contam com capacidade instalada. Estes são dois aspectos 
que podem ter contribuído para a manutenção 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 eficiência na utilização dos 
recursos, mas deve ser balizado pelo acesso e qualidade da atenção. A prioridade de investimentos 
em serviços mais complexos em prejuízo daqueles que estão mais disseminados, aliada ao pouco 
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incentivo nas estratégias de transformação do cuidado proposto pela RC, como centro de partos 
normais e unidades canguru, resultam no aumento da peregrinação das mulheres que demandam 
partos de risco habitual e na manutenção das iniquidades regionais para o atendimento de partos de 
alto risco (FREITAS PERINAZZO, 2018).

No Brasil, de acordo com as características da população, que apresenta, entre outras singularidades, 
um elevado número de cesarianas anteriores, a TC de referência seria de 25% a 30% (BRASIL; 
MINISTÉRIO DA SAÚDE, 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 ascensão destas taxas em todas 
as MRs, que, em 2019, apresentaram percentuais acima do indicado para a realidade brasileira, o 
que representa maior risco para saúde materna e neonatal. Ressalta-se que a redução das taxas de 
cesarianas não é uma tarefa fácil, uma vez que a escolha da via de parto possui diversas e complexas 
causas, que incluem os arranjos de modelos assistenciais na atenção ao nascimento, características 
socioculturais da população e preferências profissionais (KOTTWITZ et al., 2017).

No que diz respeito às características da população, as questões de gênero têm relevância para se 
compreender as formas de assistência ao parto. O termo “viés de gênero” refere-se àqueles erros 
sistemáticos que acarretam “superestimação dos benefícios da tecnologia, e a subestimação, ou mesmo 
invisibilidade (cegueira), quanto aos efeitos adversos das intervenções”(p.318) (DINIZ, 2009). No caso 
da cesárea, as evidências disponíveis confirmam que a indicação inadequada deste procedimento, 
como ocorre no Brasil, acarreta malefícios tanto para a mulher quanto para o bebê, se comparada ao 
parto fisiológico, no entanto, estas não são suficientes para que sejam alteradas as práticas de cuidado.

As preferências profissionais explicariam essa realidade, no entanto, esse termo escamoteia a questão 
da hegemonia dos interesses corporativos sobre os interesses de saúde da população, o que resulta 
na falta de regulamentação das práticas e tem como resultado a sujeição das mulheres a diferentes 
formas de medicalização e de assistência inapropriada (DINIZ, 2009)(RODRIGUES NAKANO et 
al., 2017). Por outro lado, não é infrequente que as altas taxas de cesárea sejam atribuídas ao desejo 
da mulher. É necessário contextualizar essas demandas, uma vez que o maltrato e as violência que 
fazem com que parto vaginal seja doloroso e desrespeitoso, inclusive com a revelia das evidencias que 
a prática médica deveria seguir. “Dessa forma a demanda pela cesárea, no Brasil, seria sobretudo uma 
demanda por dignidade, já que o modelo de parto ‘normal’ típico é intervencionista e traumático” 
(p. 321) (DINIZ, 2009). 

Mudar essa realidade pressupõe transformar os modelos de assistência às mulheres. Para tanto, há 
recomendações consolidadas de boas práticas de atenção e também de organização dos serviços 
propostas na RC. Entre eles, destacam-se: a criação dos centros de parto normal; ambiência que 
favoreça a fisiologia do parto; planejamento da necessidade de assistência obstétrica e neonatal 
a partir da demanda local com distribuição geográfica adequada; a presença do acompanhante; 
a vinculação entre o pré-natal e a maternidade de referência; articulação da atenção básica com 
unidades responsáveis pelo pré-natal de risco e com as maternidades de referência; inserção da 
enfermagem obstétrica na atenção ao parto e nascimento de risco habitual; ampliação dos espaços 
de discussão entre os pontos de atenção – CPN, maternidades, atenção básica, regulação, gestão, 
etc.; e monitoramento dos indicadores da atenção 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 às tecnologias, com a consequente 
medicalização do parto, não alteraram o cenário 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 sustentável, foi de 30 mortes maternas por 100.000 
nascidos vivos (BRASIL, s/d). Não obstante, no período analisado nota-se que, na maior parte do 
tempo, as REs e MRs estiveram com suas RMMs acima deste valor de referência, além disso, houve 
aumento da mortalidade materna em algumas REs.

Tal situação paradoxal se explicita quando as causas obstétricas diretas e evitáveis, tais como 
complicações hipertensivas e hemorrágicas, respondem por 68% das mortes maternas que ocorrem 
no Brasil. O que significa que a qualidade da atenção é a questão central para reduzir as mortes, seja 
no componente do pré-natal, na articulação e transformações dos serviços que compõem as redes 
nos territórios, seja na atualização científica dos profissionais. Trata-se, portanto, da incorporação 
de novos cuidados em que sejam assegurados os direitos das mulheres e crianças(OLIVEIRA et al, 
2022; SILVA et al, 2021) .

Quanto à mortalidade infantil, destaca-se que as crianças no Estado de PE têm 11,4 de probabilidade 
de morrer, enquanto no Brasil a probabilidade é de 12,4 (INSTUTO BRASILEIRO DE 
GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2018). A redução progressiva da mortalidade neonatal precoce e 
tardia, demonstrada nesta pesquisa, é corroborada pelo estudo que demonstra a tendência de queda 
de morte por causas evitáveis nessa faixa etária em PE, no mesmo período desta análise. Em que 
pese esta tendência não tenha sido acentuada após a implantação da RC nos municípios do interior, 
na RE de Recife ocorreu uma inflexão negativa desta mortalidade após 2014(LIMA et al, 2020). A 
mortalidade pós-neonatal teve redução no estado, no entanto, as demais REs mantiveram taxas mais 
elevadas, se comparadas à MR metropolitana (1ª 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 
implantação da RC nesta RE. É necessário investigar se há correlação entre a permanência destas 
disparidades e os recursos disponibilizados para atenção à mulher e a criança no estado. De toda 
forma, foi evidenciado neste estudo que, apesar de as demais REs terem resultados positivos após a 
implantação da RC, estes não foram suficientes para alterar o desequilíbrio da oferta de atenção ao 
parto estadual.

Os resultados deste estudo apontam para a demanda de outras pesquisas. Dentre elas, destacam-se 
investigações: sobre os fluxos de atenção ao parto, em especial, para investigar os aspectos relativos 
à influência da regionalização normativa, necessária para organização das estruturas de gestão. E as 
possibilidades de desenhos mais flexíveis para as redes temáticas que possam ser construídos a partir 
dos colegiados organizados dessas redes de atenção e que considerem as necessidades de saúde para 
construção das linhas de cuidado centradas nas pessoas que demandam esses cuidados em cada 
território. Também das correlações entre os resultados deste estudo e os recursos físicos, tecnológicos, 
financeiros e a distribuição qualiquantitativa da força de trabalho. E ainda sobre as boas práticas e 
intervenções no manejo do trabalho de parto, do cuidado às mulheres e ao recém-nascido.
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Os limites deste estudo são: o uso de dados secundários, sujeitos a sub-preenchimento e subnotificações; 
o número de indicadores analisados; a metodologia descritiva, que não oferta as informações sobre 
correlação entre os dados; e utilizar como unidades de análises apenas as REs e MRs. Estes aspectos 
apontam a necessidade de outras investigações. Cabe destacar que a ocorrência da pandemia da 
Covid-19 em 2020 e 2021 alterou significativamente a oferta de serviços no SUS, o que, aliado à 
indisponibilidade dos dados de mortalidade e natalidade, também justifica o período definido neste 
estudo.

Considerações finais 

Este estudo objetivou analisar a implantação da RC no Estado de PE. Os resultados demonstraram o 
aumento da cobertura pré-natal e redução da mortalidade neonatal e infantil. No entanto, ainda são 
desafios, para melhorar a qualidade do cuidado ao parto e nascimento, a regionalização da atenção, 
as altas TCs e a redução estável da mortalidade materna.

Ao considerar esses cinco indicadores, observou-se a medicalização da assistência ao parto e 
nascimento, com uso excessivo de intervenções (por exemplo, os nascimentos por cesariana) e a 
persistência das desigualdades regionais. Fortalecer a qualidade da atenção às mulheres e as crianças 
implica em combater o desrespeito e as violências de diferentes tipos sofridos pelas mulheres, e reduzir 
a peregrinação em busca da atenção. Essas são questões fundamentais para garantir os direitos de 
nascimento dos cidadãos brasileiros, e  são essenciais, não apenas para produzir desfechos maternos e 
perinatais melhores, mas também para assegurar que as instituições de saúde estejam implicadas com 
o protagonismo das mulheres e com práticas cuidadoras.

Ressalta-se também a necessidade da organização flexível das redes de atenção em geral, e do 
cuidado às mulheres e crianças em particular, com o dimensionamento e articulação dos serviços 
que considerem as capacidades existentes e a expansão daquelas que são consideradas importantes 
para a qualificação da atenção, CCP e unidades Canguru, por exemplo, centrados nas necessidades, 
nos fluxos das pessoas e nos seus lugares de existência. Considerando que, o “Território é o lugar 
em que desembocam todas as ações, todas as paixões, todos os poderes, todas as forças, todas as 
fraquezas, isto é, onde a história do homem plenamente se realiza a partir das manifestações da sua 
existência” (p. 163) (SANTOS, et al, 2022) e que o “ processo de vida é também de criação do espaço 
geográfico” (p. 1) (SANTOS, 2019), a territorialização das redes de atenção e a articulação das linhas 
de cuidado devem ser uma produção viva, portanto, não normativa e tampouco fixa.
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Introdução

O Hospital Jesus Nazareno (HJN), localiza-se em Caruaru, e é referência secundária para gestação 
de alto risco para 53 municípios da II Macrorregião de Saúde de Pernambuco, que compreende as 
IV e V Regionais de Saúde, além de ser referência em risco habitual para os municípios de Agrestina, 
Altinho, Frei Miguelinho, Cupira, Ibirajuba, Jurema, Panelas, Riacho das Almas, Santa Maria do 
Cambucá, São Caitano, Toritama, Vertentes, conforme Resolução CIR Nº 97 de 23 de março de 
2012, homologada pela Resolução CIB Nº 1876 de 26 de março de 2012 e Resolução CIR Nº 
105/2012, da IV Região de Saúde.

Em abril de 2021, o HJN possuía 87 leitos de internação sendo 43 leitos de alojamento conjunto, 
dois leitos de isolamento, 12 leitos de alto risco, 18 leitos de Unidade de Cuidados Intermediários 
Convencional (UCINCo), 12 leitos de Unidade de Cuidados Intermediários Canguru (UCINCa), 
além de Emergência Obstétrica com seis leitos de observação e 12 leitos de pré-parto, Centro 
Obstétrico, Sala de Recuperação Pós-anestésica e três consultórios ambulatoriais. É a única unidade 
do interior de Pernambuco a contar com Banco de Leite Humano. Possui ambulatório de egresso e 
linha de cuidado de urgência e ambulatorial à vítima de violência sexual.

A unidade atende às demandas agendada e programada, recebendo também atendimentos de 
demanda espontânea e pacientes que, quando em transferência de outras unidades para as unidades 
hospitalares da I Região sofrem intercorrência e necessitam de atendimento imediato, o HJN promove 
a estabilização para prosseguir com o encaminhamento. Assim, são consideradas portas de entrada da 
unidade, a urgência obstétrica e o ambulatório multiprofissional, que recebe encaminhamentos da 
Atenção Básica e de outras unidades de referência para o pré-natal.

Para chegar à unidade, as usuárias fazem uso de ambulância dos municípios, quando encaminhadas 
pela referência municipal; transporte próprio e/ou particular, transporte público, a pé ou por serviços 
de urgência e emergência (SAMU e Corpo de Bombeiros).

O presente manuscrito apresenta a experiência, envolvendo gestores e trabalhadores da 
maternidade e da secretaria de saúde do estado de Pernambuco, tutores e orientadores da Rede 
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Unida, e atores estratégicos da rede de atenção à saúde no território, que mobilizaram estratégias 
de diagnóstico, sistematização, análise e reflexão sobre o escopo de atuação do serviço, as práticas 
de cuidado e processos de trabalho e elaboração de plano de intervenção sobre os problemas 
levantados.

Metodologia

Esta obra é um produto da Formação-Intervenção em Metodologia de Planejamento e 
Dimensionamento da Força de Trabalho da Linha de cuidado da Mulher, Bebê e Criança do 
Hospital Jesus Nazareno (HJN), uma proposta desenvolvida de forma colaborativa entre o Governo 
do Estado de Pernambuco através da Secretaria Estadual de Saúde (SES) e a Associação Brasileira 
REDE UNIDA em parceria com a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS). Esta formação-
intervenção buscou a mobilização dos atores através de uma articulação dinâmica entre o trabalho 
e ensino, prática e teoria, em efetiva integração com o cotidiano do trabalho e da rede de atenção à 
saúde do território.

A partir do segundo módulo da formação-intervenção, após a construção e análise do escopo do 
serviço, os partícipes, tutor e orientadores de aprendizagem da “Turma Caruaru”1, realizaram o 
levantamento de situações problemas presentes no cotidiano de trabalho dos profissionais do Hospital 
Jesus Nazareno, a partir de questionário estruturado com perguntas orientadoras respondido por 63 
trabalhadores.

Posteriormente, as questões levantadas foram classificadas enquanto “sugestões”, “problemas” e 
“elogios/satisfações” nas seguintes categorias: (1) Modelagem tecnoassistencial/aspectos do cuidado/
processo de trabalho; (2) Insumos e equipamentos; (3) Ambiência/estrutura física; (4)Percepção 
sobre a RAS regional; (5) Força de trabalho; (6) Educação permanente e (7) Gestão.

A partir da leitura do documento elaborado com a classificação supracitada, foram elegidas as 
situações-problemas que seriam pontuadas a partir dos seguintes critérios: grau de impacto/relevância, 
urgência em resolver esse problema, importância para os atores-chave do território, governabilidade 
do hospital para o respectivo problema.

A partir desse exercício, o problema priorizado pelo grupo foi a “frequente superlotação do Hospital 
Jesus Nazareno”. Tal situação problema passou pelo tratamento metodológico da “Árvore de 
Problemas”, desenvolvido, por sua vez, pela Comissão Econômica para a América Latina (CEPAL) 
da Organização das Nações Unidas (ORTEGÓN; PACHECO; PRIETO, 2005) como técnica 
participativa que tem como objeto de discussão uma situação problema real, buscando encontrar 
as relações causais entre problema central, causas, efeitos/consequências. O diagrama da árvore será 
apresentado a seguir.

1	Cada turma do projeto recebeu um nome de acordo com a Região de Saúde na qual se localiza a maternidade participante.
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FIGURA 1: Árvore de causas e consequências do problema identificado no Hospital Jesus 
Nazareno, 2021.

Fonte: oficina de construção da árvore de causas e consequências do problema identificado. Elaboração própria. 2021.

Conforme apresentado na Figura 1, foram identificadas três causas principais para o problema 
central, quais sejam, “organização e disponibilidade dos serviços da RAS”, “tempo de permanência 
das(os) usuárias(os) no serviço” e “falta de eficácia no tratamento de fototerapia” aos recém nascidos,  
e 10 causas secundárias relacionadas às supracitadas. Ao serem reconhecidas as causas principais para 
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a superlotação da maternidade, foram identificadas suas consequências, dentre as quais destacam-
se as quatro primárias “falta de privacidade das usuárias”, “impacto na qualidade da atenção, da 
escuta e do acompanhamento dos(as) usuários(as)”, “sobrecarga de trabalho” aos profissionais do 
serviço e “insuficiência de insumos e equipamentos causada pelo aumento da demanda”, além de 10 
consequências secundárias, apresentadas na Figura 1.

A partir do cenário descrito e analisado pelo grupo, foram propostos e planificados objetivos para o 
enfrentamento do problema central, suas causas e consequências. Os objetivos traçados e descrição 
do plano de intervenção serão apresentados e discutidos na seção seguinte.

Desenvolvimento e discussão

Os resultados da análise dessa etapa da formação-intervenção caracterizam-se como reflexo da maior 
compreensão do grupo sobre a estrutura, processo e resultados que envolvem o cuidado às mulheres 
e bebês da unidade hospitalar.

Junto aos profissionais, foram debatidos os avanços relacionados à implantação do serviço de obstetrícia 
de forma regionalizada, bem como as potências de um grupo que se movimenta para a resolutividade 
dos casos e alta em tempo adequado, com a colaboração de serviços de apoio, a atuação da gestão 
através de coordenações descentralizadas e integração com as equipes multiprofissionais, favorecendo 
o cuidado compartilhado e a busca por superar as limitações relacionadas à infraestrutura e ao apoio 
diagnóstico e terapêutico. 

Outrossim, a partir de reflexões e análises sobre a rede e sobre os  escopos do serviço e das práticas 
dos trabalhadores, ainda existem problemáticas que têm contribuído para desfechos obstétricos e 
neonatais desfavoráveis, como aqueles que surgiram no diagrama da árvore. Dessa forma, os partícipes 
construíram um conjunto de objetivos e ações para compor o Plano de Intervenção que possa, além 
de enfrentar o problema da superlotação, qualificar os fluxos e as práticas de cuidado para mulheres 
e bebês.
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Quadro 01 – Objetivos e ações do Plano de Intervenção para a linha de cuidado da mulher e bebê 
do Hospital Jesus Nazareno, Caruaru. 2021.

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

Objetivos Específicos Ações

Instituir o Núcleo Interno 
de Regulação (NIR)

•	 Compor equipe do NIR, de acordo com a necessidade da instituição e orientações 
do Ministério da Saúde, dispondo de profissional para auxiliar nas atividades 
administrativas e no apoio à assistência desenvolvidas pelo NIR

•	 Construir o escopo de atuação do NIR e implementar as atividades do serviço

Construir plano de cuidado 
integrado (envolvendo todos 
os setores desde a acolhida 

das usuárias até o momento 
da alta e continuidade do 

cuidado)

•	 Avaliar e revisar o fluxograma analisador da linha de cuidado mãe-bebê
•	 Revisar e analisar o perfil, a capacidade instalada e fluxos de cada estação de cuidado 

do Hospital
•	 Prover a unidade com materiais e insumos adequados, a partir da avaliação de 

possíveis aumentos na demanda assistencial
•	 Realizar reunião 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 necessário 
para qualificar a gestão do cuidado e orientar tomada de decisão pelos profissionais

•	 Realizar discussões colegiadas dos protocolos, incluindo trabalhadores de todas 
as categorias profissionais, gestores da instituição e buscar incluir a demanda das 
usuárias

•	 Ampliar ações de educação permanente na aplicabilidade do protocolo assistencial

Realizar a gestão do cuidado 
pelas equipes da unidade

•	 Analisar as possibilidades de horizontalização das escalas de enfermagem e médica, 
para garantir o cuidado longitudinal, em especial nas enfermarias de internação, 
bem como a gestão da linha de cuidado

•	 Pensar indicador de incentivo para os profissionais diaristas
•	 Propor vaga para profissional diarista nas seleções de trabalhadores para a instituição

Fortalecer as equipes de 
gestão da qualidade no 

hospital

•	 Fortalecer o Núcleo de Segurança do Paciente
•	 Integrar ações e intervenções realizadas pela CCIH, NSP e NVEH
•	 Construir informes/boletins periódicos do NSP e CCIH, e divulgar de forma 

estratégica entre as equipes assistenciais e gestoras
•	 Sistematizar resultados dos questionários aplicados pela equipe do Banco de Leite 

(pesquisa de satisfação)

Elaborar plano de 
otimização das altas

•	 Implantar “sala de alta”, para que as usuárias possam aguardar até a chegada do 
transporte sem ocupar os leitos

•	 Pactuar entre os setores os tempos de espera e como otimizar em momentos de 
superlotação

•	 Revisar e/ou elaborar os critérios de alta para inclusão no protocolo assistencial

Ampliar o público atendido 
pela Casa de Maria, 

possibilitando o acolhimento 
da gestante, puérpera e bebê

•	 Fazer dimensionamento do público a ser atendido pela casa
•	 Dimensionar a equipe, os materiais, insumos e equipamentos da Casa, para atender 

à demanda de cuidados de acordo com a necessidade dos usuários e atendendo à 
política do Ministério da Saúde 

•	 Encaminhar habilitação da CGBP para custeio do Ministério da Saúde



77

Implementar e avaliar 
os fluxos de referência e 
contrarreferência com os 

municípios atendidos pela 
unidade

•	 Avaliar, debater e repactuar os fluxos de referência e contrarreferência, de acordo 
com a necessidade, com o Grupo Condutor Regional da Rede Cegonha

•	 Implementar os fluxos de referência e contrarreferência repactuados na assistência 
materno-infantil e monitorar a implementação

•	 Implantar Colegiado da Rede Materno-infantil da Macrorregião

Reestruturar os serviços 
de apoio ao diagnóstico 

para a realização de exames 
necessários para a tomada 

de decisão segura pelos 
profissionais do HJN em 

tempo oportuno

•	 Adquirir equipamentos de apoio diagnóstico
•	 Formar os profissionais para a correta utilização dos equipamentos diagnósticos e 

avaliação dos resultados de exames
•	 Estimular a qualificação profissional para a realização dos exames necessários para 

a tomada de decisão segura pelos profissionais do HJN (ex.: ecocardiograma e 
ultrassom transfontanela)

•	 Solicitar o provimento de profissionais com atuação em Radiologia
•	 Manutenção em tempo oportuno dos equipamentos diagnósticos já existentes na 

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

o planejamento já existente na unidade)
•	 Pactuar com a SES/PE e setor jurídico e financeiro otimização da aquisição dos 

equipamentos 

Construir estratégias 
de matriciamento e 

teleconsultoria com outros 
serviços da rede.

•	 Apoiar as equipes de atenção básica realizando matriciamento do pré-natal, 
buscando qualificar o atendimento, aumentar a resolutividade, diminuir os índices 
de cesáreas e as intercorrências na gestação

•	 Receber apoio matricial e teleconsultoria de hospitais com maior densidade 
tecnológica para aumentar a qualidade da assistência, a resolutividade do serviço e 
apoiar na tomada de decisão para altas, transferências e continuidade do cuidado

Fonte: Produzida pelos autores

O Plano de Intervenção pactuado com a equipe, é composto por outros elementos essenciais para a 
sua implementação, quais sejam: prazos para execução das ações, responsáveis, resultados esperados, 
recursos necessários e referências (documentos e literatura que embasam a proposta).

O primeiro objetivo “Instituir o Núcleo Interno de Regulação (NIR)” relaciona-se à necessidades 
identificadas para a qualificação dos processos de gestão do uso da capacidade instalada do serviço e sua 
relação com a rede de atenção à saúde regional e estadual. A criação dos NIR é uma recomendação da 
Política Nacional de Atenção Hospitalar (PNHOSP) (BRASIL, 2017). Trata-se de Unidade Técnico-
Administrativa que possibilita monitoramento do paciente desde a sua chegada à instituição, durante 
o processo de internação e sua movimentação interna e externa, até a alta hospitalar. 

“Construir plano de cuidado  integrado” foi o segundo objetivo explicitado no plano. A primeira 
ação relacionada a esse objetivo, consiste em realizar a revisão do fluxograma analisador (Franco e 
Merhy, 2003), construído no primeiro módulo da formação-intervenção, pela turma Caruaru. Cabe 
ressaltar que este objetivo já está em implementação na instituição, a qual compôs um Colegiado 
Gestor da Linha de Cuidado da Mulher e do Bebê e sua primeira reunião ocorreu no dia dois de 
agosto de 2021, com a pauta principal de analisar e revisar o fluxograma, contemplando as sugestões 
das representações dos diversos setores do hospital. A metodologia do encontro permitiu que os 
construtores do fluxograma conversem sobre os nós e potências da linha de cuidado a partir de suas 
experiências vividas e as maneiras como o trabalho está organizado no serviço. 
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Outro objetivo que já está sendo articulado na unidade é “Atualizar e implementar protocolo 
assistencial para todos os setores”. Atualmente, as equipes estão trabalhando em seus grupos, de 
acordo com a profissão, a ideia é que haja reuniões colegiadas, que funcionem na perspectiva da 
educação permanente, para a integração dos protocolos e constituição de uma ferramenta única que 
auxilie as equipes na tomada de decisão e apoiem a assistência.

O quarto objetivo do plano é “Realizar a gestão do cuidado pelas equipes da unidade”, que consiste em 
propor estratégias de transição para jornadas de trabalho horizontal, nas áreas que são fundamentais 
a construção de vínculos, qualificação dos processos de trabalho e continuidade do cuidado, ou seja, 
especialmente na enfermarias de internação da maternidade. 

“Fortalecer as equipes de gestão da qualidade no hospital” pode ser considerado como um objetivo 
complementar ao anterior na medida em que contribui com a disseminação de informações e análises 
sobre o serviço e o impacto das ações de gestão, buscando organizar os processos de informação e 
comunicação que possibilitem a monitoramento e avaliação dos objetivos, processos de trabalho e 
práticas da linha de cuidado, bem como a socialização dos indicadores.

O sexto objetivo trata de “Elaborar plano de otimização das altas”, visando enfrentar as principais 
causas e consequências da superlotação da unidade. As ações estratégicas contemplam as seguintes 
propostas: criação de sala de alta para diminuição do tempo de ocupação dos leitos após a alta médica, 
a pactuação de parâmetros de referência para os tempos máximos de espera em cada setor (liberação 
de exames, horários das prescrições, solicitação de transporte sanitário, etc) e a inclusão da pauta na 
construção do protocolo assistencial que auxilie na tomada de decisão para a alta em tempo adequado. 

“Ampliar o público atendido pela Casa de Maria, possibilitando o acolhimento da gestante, puérpera 
e bebê” complementa o objetivo anterior na implantação de medidas que enfrentam a superlotação. 
Dessa forma, planejou-se transformar a Casa de Marias, já existente, em uma Casa da Gestante, Bebê 
e Puérpera (CGBP), conforme a Portaria de Consolidação Nº 3 de 2017 do Ministério da Saúde, 
contemplando a necessidade de força de trabalho para compor a equipe mínima no dimensionamento, 
e buscando recursos para a manutenção do serviço.

Outro objetivo pactuado foi “Implementar e avaliar os fluxos de referência e contrarreferência 
com os municípios atendidos pela unidade”. As ações ligadas a esse objetivo conectam-se com a 
necessidade de avaliar e efetivar os fluxos já existentes e pactuar novos nos casos de atualização da 
composição da rede e dos escopos dos serviços do território. Compreende-se que a participação de 
gestores, trabalhadores e usuários do HJN nesse processo caracteriza-se como uma ação de educação 
permanente. Segundo Merhy, 2019 “[...] é preciso criar espaços de conversa e escuta, colocar o 
trabalho em análise para recolher os efeitos produzidos sobre os envolvidos. [...] para favorecer a 
produção do cuidado, precisa ser construído de modo coletivo e compartilhado, e estar sempre em 
questão.” (MERHY et al., 2019, p. 74). 

O objetivo “Reestruturar os serviços de apoio ao diagnóstico” compreende as ações de investimento 
em aquisição e manutenção dos equipamentos e formação profissional que garantam o bom 
funcionamento, qualidade e otimização dos serviços de apoio diagnóstico e terapêutico do hospital. A 
proposta tem como base a identificação de morosidade no processo de substituição dos equipamentos 
danificados e aquisição de novos, bem como de trabalhadores qualificados e em quantidade suficiente 
para a oferta contínua de acesso a alguns exames. Em relação a esse tema, o colegiado gestor da 
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linha de cuidado debateu também sobre a importância de pactuar referências para a linha de apoio 
diagnóstico, nos casos de exames mais complexos e para os quais a demanda é menos frequente.

Por fim, foram planejadas ações relacionadas ao objetivo de “Construir estratégias de  matriciamento 
e teleconsultoria com outros serviços da rede”. As ações contempladas neste objetivo são corroboradas 
pelas diretrizes e estratégias para implementação da Rede de Atenção à Saúde, definidas na Portaria de 
Consolidação Nº 03/2017. Uma das estratégias correspondentes à diretriz “Desenvolver os Sistemas 
Logísticos e de Apoio da RAS” contempla a ampliação da cobertura do Telessaúde visando apoio aos 
profissionais de saúde da “segunda opinião formativa” (BRASIL, 2017b).

O processo desenvolvido possibilitou a identificação de situações-problemas centrais para a linha de 
cuidado das mulheres e dos bebês nos percursos da rede de atenção e internamente no hospital. O 
resultado apresentado só foi possível pela implicação dos trabalhadores e gestores com a proposta 
e com a reflexão crítica sobre os processos de trabalho e práticas no hospital. Evidencia-se, dessa 
forma, um caminhar para a construção de, como sugerem Ceccim e Ferla (2008), espaços criativos e 
sensíveis na produção da saúde, um dos objetivos da educação permanente.

Considerações

O plano de intervenção foi estruturado como um movimento do grupo para, a partir da análise 
da realidade concreta, realizar a sistematização de possíveis ações estratégicas que possam enfrentar 
as fragilidades levantadas pelo grupo como causas da respectiva situação/problema central. Cabe 
ressaltar que essas fragilidades foram levantadas a partir da articulação e mobilização dos próprios 
trabalhadores do serviço e da gestão estadual, assim como, os objetivos e estratégias de superação das 
mesmas foram traçados por esse grupo em um potente processo de intercâmbio de conhecimentos, 
ideias e subjetividades, que estruturaram essa a ferramenta de gestão apresentada.

Vale refletir sobre a importância da aposta em buscar pelo cuidado centrado nas pessoas e suas 
necessidades, incluindo a sabedoria e a experiência de quem o produz no cotidiano dos serviços, ou 
seja, trazendo a perspectiva dos trabalhadores. Além disso, provocando significações sobre o caráter 
pedagógico dos encontros que os trabalhadores produzem junto aos usuários. 

O ano de 2021 foi designado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como o Ano Internacional 
dos Trabalhadores de Saúde e Cuidadores em reconhecimento à dedicação e atuação na pandemia 
de Covid-19 e destacando o papel essencial dos trabalhadores da saúde de cuidar dos cidadãos em 
nível global. A campanha na Região das Américas ganhou o tema “PROTEGER. INVESTIR. 
JUNTOS”, que destaca a urgência em aumentar o investimento e a proteção desses trabalhadores e 
o seu reconhecimento, ressaltando a importância de investimento e proteção em todos os momentos, 
não apenas durante emergências de saúde (OPAS/OMS, 2021). 

Para tanto, o envolvimento dos profissionais de saúde do HJN como partícipes ativos na discussão 
do diagnóstico dos problemas relacionados ao processo de trabalho, a provocação de desvendar 
detalhadamente esses problemas no que tange às questões administrativas, estruturais e ao desempenho 
do seu próprio trabalho, e a proposição de soluções para o enfrentamento é uma oportunidade ímpar para 
que, cada um desse grupo se sinta parte da intervenção e possa se identificar na qualificação efetivada, 
nas mudanças vivenciadas e no sucesso do serviço frente aos usuários mães e bebês pernambucanos.
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Introdução

Desde o ano de 2011 a Rede Cegonha (RC) foi instituída pelo Ministério da Saúde (MS) como a 
principal estratégia para reduzir a mortalidade materna e neonatal no Brasil. Os objetivos e diretrizes 
buscam construir uma rede de assistência que acolha às mulheres e promovam o direito ao planejamento 
reprodutivo, à atenção humanizada no pré-natal, parto e no pós-parto e para criança até os 2 anos de 
vida, o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudáveis (BRASIL, 2011). 

Com a implantação da RC, os estados e municípios receberam recursos para construção, reforma, 
qualificação dos serviços 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 qualificação dos leitos para o 
modelo pré-parto, parto e puerpério (PPP), não foi bem sucedida o quanto o MS pretendia, como afirma 
Pasche et al (2021), em estudo sobre o tema com 575 hospitais do Sistema Único de Saúde (SUS).

Para além das mudanças trazidas pelos investimentos apontados, a RC fortaleceu a necessidade da efetivação 
nos serviços de atenção a saúde materna de leis que vinham sendo negligenciadas pelos serviços e por 
suas equipes. A Lei do Acompanhante, que em seu Artigo 19-J determina a obrigatoriedade de permitir 
“a presença, junto à parturiente, de 1 (um) acompanhante durante todo o período de trabalho de parto, 
parto e pós-parto imediato” (BRASIL, 2005, p. 1) e a Lei da Vinculação da Gestante à maternidade 
que determina sua vinculação à unidade “em que se realizará o parto e na qual será atendida nos casos 
de intercorrência” e a complexidade da maternidade deve acolher e a “prestar a assistência necessária 
conforme a situação de risco gestacional, inclusive em situação de puerpério” (BRASIL, 2007, p 1).

Santos et al (2021) compreendem que aumento da cobertura de pré-natal, a captação precoce da gestante 
para início oportuno do acompanhamento, a capacitação da equipe da atenção primária a saúde e a 
garantia da vinculação da gestante a maternidade, proporcionam uma assistência resolutiva e de qualidade, 
conforme as leis que regem o Sistema Único de Saúde (SUS), além de poder mudar a realidade da Razão 
de Mortalidade Materna (RMM), ao fortalecer a rede e contribuir para evitar os óbitos.

Segundo Popolli et al (2018), a vinculação da gestante com a maternidade é capaz de influenciar 
mulheres na decisão quanto à preferência pelo parto normal. No seu estudo, frisou que todas as grávidas 
pesquisadas, destacaram a importância da visita à maternidade de referência para o nascimento, com 
foco na humanização por levar segurança, conforto e conhecimento para o momento.
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As ações educativas, voltadas para informações e orientações sobre como acontece o parto (desde a 
admissão hospitalar até o encaminhamento para o centro cirúrgico) ajudam a reduzir a insegurança e 
a ansiedade das mulheres e devem acontecer durante o pré-natal e na visita de vinculação da gestante 
a sua maternidade de referência (SAMPAIO et al, 2018). 

Assim como o parto, todo período gestacional é marcado por uma gama de alterações fisiológicas que 
tornam o organismo da gestante, mais susceptível a infecções. Entre elas, a infecção viral pelo SARS-
COV-2, agente etiológico da Covid-19 responsável pela pandemia que expõe todos ao risco de óbito, 
em especial os grupos de risco, que inclui gestantes.  Diante das possíveis complicações para gestantes 
e feto, é necessário o cuidado profissional, principalmente de enfermeiras, na busca por superar os 
desafios que estão presentes neste contexto (ESTRELA et al, 2020).

Com isso, buscou-se descrever como o Projeto VinNascer, responsável pela promoção da vinculação 
da gestante à maternidade, realizou educação em saúde e promoveu o direito da gestante e 
acompanhante à informação, mesmo nas limitações impostas por medidas de segurança, frente ao 
cenário de pandemia do Covid-19.

Metodologia

Trata-se de um relato de experiência descritivo de abordagem qualitativa, a partir de situação vivida 
por participantes do programa VinNascer na maternidade do Hospital Regional Inácio de Sá (HRIS). 

A unidade foi inaugurada em 01 de março de 1991, e atualmente é serviço de referência em média 
complexidade da VII Região de Saúde com sede na cidade de Salgueiro. Atende urgências e emergências 
clínica, cirurgia geral, clínica médica (com UTI adulto),  obstetrícia, pediatria, neonatologia (com 
serviços de UCI e UTI), ortopedia e saúde mental.

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

O Hospital Regional Inácio de Sá (HRIS) é uma unidade componente da Rede de Urgência e 
Emergência (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 
referência é o Hospital Dom Malan, localizado na cidade de Petrolina-PE, IV Macrorregião de Saúde. 

O relato de experiência baseia-se fundamentalmente na memória dos partícipes e na análise dos 
eventos vividos que resultam em sua narrativa (CAPRA, 2005).  

A implantação da vinculação das gestantes, é voltada para os partícipes dos 7 (sete) municípios que 
compõem a VII Região de Saúde: Belém do São Francisco, Cedro, Mirandiba, Salgueiro, Serrita, 
Terra Nova e Verdejante, à Maternidade , em cumprimento da Lei nº 11.634, de 27 de dezembro 
de 2007, que dispõe sobre o direito da gestante ao conhecimento e a vinculação ao serviço onde 
receberá assistência no âmbito do Sistema único de Saúde, seguindo o Princípio da Regionalização.

Para organização das atividades, considerou-se como critério de inclusão, mulheres primigestas em 
curso de segundo ou terceiro trimestre da gestação. 
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Sampaio (2018) na sua pesquisa que tratou da vinculação de gestantes à maternidade de referência 
e ouviu gestantes em entrevista, constatou que a visita na maternidade do estudo ocorria entre o 
sétimo e o nono período gestacional.

A criação do projeto iniciou em 2017 com o início da elaboração do mesmo e após apresentação 
em Comissão Intergestores Regionais – CIR, passou por reformulação em 2019 e posteriormente 
foi posto em prática, com a efetivação as visitas das gestantes e acompanhantes à maternidade do 
Hospital Regional Inácio de Sá – HRIS. 

O programa funcionou plenamente até meados de 2020 quando foi necessária, sua interrupção em 
consequência da Pandemia de Covid-19 e a adaptação de sua concepção inicial à situação pandêmica. 

Relato da experiência

A luta pela redução da taxa de cesáreas e valorização do parto normal t,em acontecido de forma 
persistente no HRIS. O percentual de partos normais ainda contempla apenas 32% do número total 
de nascimentos da unidade, com um total de aproximadamente 200 partos/mês. 

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

Além disso, conhecer previamente a maternidade está relacionado a reduzir a ansiedade pela 
expectativa do nascimento em ambiente hospitalar. Antes da criação deste projeto não havia atividade 
de educação em saúde com essa finalidade e a mulher conhecia o local de parir apenas na hora do 
parto ou pelos relatos de terceiros, que repassavam suas experiências pessoais, positivas ou não, 
contribuindo para a tensão da gestante e família, por medo do desconhecido.

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

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

PROJETO VINNASCER – OBJETIVOS GERAIS

Promover o conhecimento e a vinculação das gestantes dos municípios que compõem a Região de Saúde e seus 
respectivos acompanhantes desde o ato do início no pré-natal à Maternidade do HRIS.

Permitir a construção da corresponsabilidade dos acompanhantes e familiares frente às demandas do Ciclo gravídico-
puerperal.

Incluir atividades de educação em saúde para as gestantes e seus acompanhantes.

Contribuir para uma assistência segura, qualificada e focada no bem estar das gestantes da VII Região de Saúde.

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

Fonte: Produzido pelos autores
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Um grande apoio para o desenvolvimento das atividades de Educação em Saúde do VinNascer, é a 
contribuição das enfermeiras residentes. Em 2018, o HRIS tornou-se campo de prática de estágio 
do Programa de Residência em Enfermagem Obstétrica (PREO) da Escola de Governo em Saúde 
Pública de Pernambuco (ESPPE) e desde então, 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 
práticas nos setores da unidade, colaboram e aprendem com a assistência direta às mulheres e com 
ações de educação em saúde.

Além deste apoio, há a colaboração dos demais enfermeiros obstetras e profissionais multidisciplinares 
para condução das atividades propostas pelo VinNascer, no âmbito hospitalar. Também deve ser 
ressaltado que antes das visitas acontecerem, profissionais da atenção básica (gestores e enfermeiros 
assistenciais) são atores importantes e responsáveis pela busca ativa e agendamento das gestantes que 
estão dentro dos critérios para participação do VinNascer. 

A necessidade da vinculação de maneira integrada com os municípios e sua equipe de Atenção 
Primária a Saúde (APS) e o hospital, através da visita à maternidade de referência para o parto, foi 
vista como uma forma de preparar as gestantes e minimizar os anseios e medos expressados por elas 
e seus acompanhantes (cônjuge e/ou familiares).

Sabe-se que o início da orientação em relação ao parto deve iniciar já no pré-natal para que a gestante 
possa dirimir todas as suas dúvidas e esses esclarecimentos devem permanecer da sua admissão 
hospitalar até a alta (SAMPAIO, 2018).

 Inicialmente, buscava-se reduzir esses medos e promover a vinculação, apenas oferecendo a visita 
supervisionada, em todo o percurso obstétrico do trinômio mãe/bebê/acompanhante, no hospital, 
auxiliando na construção da corresponsabilidade dos acompanhantes e familiares frente às demandas 
do Ciclo gravídico-puerperal. 

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

Em projeto de vinculação relatado por Galvão e Ferreira (2019), as gestantes e seus acompanhantes 
obtiveram através da visita, informações sobre o que envolve o gestar e parir, ora desconhecidas por 
esses usuários do SUS, e como resultado, trouxeram a aproximação entre a gestante e os profissionais 
da saúde da unidade visitada.

Apesar de notar que a maioria dos partícipes não tinha grau de instrução elevado, buscamos ampliar a 
compreensão das informações por meios mais didáticos visando a equidade que garantisse informação 
a todos, independentemente do grau de instrução. 

Alves e Muniz (2019) afirmam que gestantes com menores níveis de escolaridade e com vida 
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social desfavorável podem ter dificuldade de acesso a informação e aos cuidados de saúde, que são 
imprescindíveis ao desenvolvimento de uma gestação saudável.

Em cada encontro do VinNascer, é planejado um tema de abordagem educativa, porém, por se tratar 
de Roda de Conversa, existe espaços para discussões em subtemas surgidos no diálogo, o que gera 
uma maior participação ativa dos partícipes. No quadro 2, é possível uma ampla visão sobre os temas 
gerais e adjacentes, abordados nas atividades presenciais, antes do cenário pandêmico.

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

TEMA GERAL TEMAS ADJACENTES

Medo da dor no parto

Fatores estimuladores para o medo.
Fatores estimuladores para a dor.
Métodos não farmacológicos para alívio da dor.

Benefícios do parto normal

Como o bebê se beneficia do nascimento natural.
Como a mulher se beneficia do nascimento natural.
Como a rede de apoio se beneficia do nascimento natural.

Violência e Boas Práticas: Como diferenciar

Como a violência obstétrica se manifesta. 
Como a mulher pode ser ativa durante as boas práticas obstétricas.
Como o conhecimento pode oferecer poder sobre seu corpo.

Quando o parto cesáreo será uma boa escolha
Indicações reais de parto cesário
Riscos e cuidados frente a um parto cirúrgico.

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 Assistência ao Parto Normal do Ministério da Saúde (2017, p. 
14), as mulheres devem estar informadas sobre o local onde vão parir e ter “acesso à equipe médica 
(...), acesso ao cuidado no trabalho de parto e parto por enfermeiras obstétricas (...), acesso a métodos 
de alívio da dor, incluindo os não farmacológicos (...), a probabilidade de ser transferida para uma 
maternidade”, entre outras informações que claramente são importantes e podem ser fornecidas no 
momento de visita à maternidade.

Em todas as rodas, havia suporte de aparelhos audiovisuais (notbook, data show e caixas de som) para 
auxiliar a introdução ao tema com apresentação de vídeos e entrega de panfleto com as informações 
da Cartilha do Acompanhante, que descreve o papel deste, no cenário do parto.

Dentro do VinNascer, foi estabelecido então, junto aos gestores municipais e equipes da unidade de 
Saúde da Família (USF), o fluxo de vinculação através de um mapa que semanalmente é preenchido 
pelo apoiador municipal do Projeto juntamente com a Coordenação hospitalar do VinNascer, onde 
agendávamos, organizávamos e supervisionávamos as visitas que aconteciam uma vez por semana, 
em dois turnos. 

As ações desenvolvidas pelos atores do VinNascer (Coordenador hospitalar do projeto, enfermeiras 
residentes, apoiadores municipais, enfermeiras da atenção básica e Agentes Comunitários de Saúde) 
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 
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cada ator envolvido.

Quadro 3: Fluxo de atividades do VinNascer e descrição de atores, antes da pandemia do Covid-19,  
do HRIS, 2021.

ATIVIDADE 
PROPOSTA

PÚBLICO-
ALVO PROFISSIONAL RESPONSÁVEL MATERIAIS USADOS

Elencar gestantes/ 
acompanhantes para a 
visita à maternidade;

Primigestas 
entre 2º e 3º 
Trimestre de 
Gestação.

• Enfermeiro da Atenção Básica – PSF

• Agente Comunitário de Saúde - ACS

• Apoiador Municipal do VinNascer

• Análise do cartão de pré-
natal

Agendar o dia/
horário da visita à 
maternidade;

Apoiador 
Municipal do 
VinNascer;

• Enfermeira Coordenadora Hospitalar 
do VinNascer

• Mapa de Agendamento 
(Impresso)

• Computador (email)

Recepcionar 
as gestantes e 
acompanhantes na 
maternidade;

Gestantes e 
acompanhantes 
agendados 
previamente;

• Enfermeira Coordenadora Hospitalar 
do VinNascer

• Carimbo de Presença no 
cartão de pré-natal;

• Contra-referência 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 identificação como 
participante do projeto;

Fonte: Produzido pelos autores

A ideia de utilizar materiais visuais, surgiu ainda no período pré-pandemia ao perceber que algumas 
gestantes e/ou acompanhantes, não tinham grau de instrução elevado e com isso, buscamos ampliar 
a compreensão das informações por meio da valorização dos saberes prévios dos partícipes, ao passo 
que no diálogo construído nas rodas, informações pertinentes eram repassadas com linguagem 
coloquial e demostradas em imagens/vídeos, ainda por meio de computadores, data show ou banners 
com fotos e depoimentos de mulheres sobre sua experiência com o nascimento.

Apesar da tecnologia ainda fazer parte das atividades, já existia um desejo de substituição por métodos 
que estivessem mais próximos destas mulheres e famílias. A criação da Cartilha do Acompanhante, 
foi uma forma de levar a informação compartilhada na roda, para dentro de suas casas e reforçar o 
papel/importância do apoio dado pelo acompanhante no momento do pré-natal, parto e pós-parto. 

Tudo isso, aos poucos foi substituindo o tradicional método de slides e leituras, comumente usados 
em palestras e aulas, mas que não surtia o mesmo efeito de participação coletiva.
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Após o momento coletivo de troca de saberes, por meio da roda de conversa, os partícipes são 
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 questionário 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.

Fonte: Produzido pelos autores

Ao término da visita intersetores da maternidade, a gestante e seu acompanhante de livre escolha, 
respondem a um questionário que busca conhecer a visão dos partícipes quanto às atividades 
desenvolvidas no projeto. Uma avaliação de satisfação que varia desde a discordância total do que foi 
apresentado a concordância total do que colocado, conforme dispõe a imagem 2, a seguir.

2	 MENDES E MEGID (2021, p. 45). A Escala de Likert ou Escala Atitudinal é “usada em questionários, incluindo pesquisas de 
opinião, para especificar o nível de concordância para cada afirmação relacionada ao assunto”.
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Imagem 2: Escala de Likert utilizada no questionário de avaliação da atividade proposta pelo VinNascer,  
no HRIS, Salgueiro, 2021.

Fonte: Produzido pelos autores

Após a efetivação do Projeto VinNascer, foi realizado um levantamento da análise dos questionários 
aplicados aos partícipes das três primeiras visitas, consideradas como visitas piloto do projeto, que 
participaram 32 pessoas, entre gestantes e acompanhantes, do município de Salgueiro, sede da VII 
Regional de Saúde.

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

Gráfico 1 : Relação de gestantes e acompanhantes quanto a opinião da redução de medos e ansiedades após 
o VinNascer, no HRIS, Salgueiro,2021.

Fonte: Produzido pelos autores
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Corroborando ao achado, Travancas e Varges (2020) relatam que o medo da dor é algo cultural 
e histórico, que quando associado ao parto, reflete o medo de complicações, de realização de 
intervenções consideradas desnecessárias e da associação da dor a um sofrimento, que está associado 
a insegurança gerada por falta de conhecimento da gestante e todos do seu convívio familiar. 

Outro achado importante neste levantamento, é o dado que mostra a assiduidade dos partícipes, em 
relação ao agendamento prévio. Apenas 6,3% das gestantes compareceram sem o acompanhante, 
como mostra o Gráfico2.

Gráfico 2: Relação de gestantes e acompanhantes e sua assiduidade as visitas previamente agendadas, no 
HRIS, Salgueiro,2021.

Fonte: Produzido pelos autores

Brum (2020), afirma que a participação do acompanhante em grupos de educação em saúde perinatal, 
auxilia na retomada do protagonismo da mulher ao passo que este acompanhante possa ser apoio 
de intermediação ao interpretar os desejos da mulher no parto, por isso a importância do suporte 
contínuo deste elo familiar.

 O levantamento das visitas piloto, também mostrou que 100% acreditam que a visita à maternidade 
é uma experiência que toda gestante deveria vivenciar.

Corroborando com este dado, Costa et al (2020) afirmam que a visita a maternidade é uma estratégia 
de humanização, para apoiar mulheres que passam por muitas mudanças durante a gestação, entre 
elas, o aumento da ansiedade, expectativa e preocupação ao parto e puerpério, com o objetivo de 
acolher e proporcionar a melhor vivência possível, para gestante, bebê e acompanhante.

Para fortalecer a contrarreferência a Atenção Primária a Saúde (APS),  as gestantes recebem um 
carimbo na Caderneta do Pré-Natal e um comprovante de participação em atividade educativa e 
vinculação a maternidade, destinado ao enfermeiro responsável pelo pré-natal, na Unidade Básica de 
Saúde (UBS), que também é adjuvante nos papéis de informar, orientar e preparar.
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As mulheres em trabalho de parto apresentam maior conhecimento sobre o processo, quando 
recebem informações fornecidas pela equipe de forma esclarecedora e assim mais satisfação de sua 
parturição (SAMPAIO, 2018).

Em meados de março de 2020, conforme orientação da Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco 
(SES-PE), as atividades desenvolvidas e classificadas como não emergenciais, foram suspensas devido 
a identificação dos primeiros casos de Covid-19 no estado, além da confirmação de que gestantes 
constituem um grupo de risco para a infecção.

A Educação em Saúde já se confirmava como um dos principais pilares do Projeto VinNascer, e 
diante desta certeza, o Programa de Residência em Enfermagem Obstétrica da ESPPE (outro pilar 
da Educação em Saúde no âmbito hospitalar), se fez presente na soma de ações para fortalecer 
este projeto, mesmo diante da pandemia do Covid-19. Iniciava-se neste momento, um plano de 
adaptações necessárias para continuar educando em saúde, oferecendo informações técnicas de fácil 
compreensão,  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 mudança no fluxo obstétrico hospitalar. 
Gestantes e acompanhantes mostravam-se apreensivos com a situação da pandemia, mas relatavam 
não entender em quais situações deveriam permanecer no isolamento social, buscar atenção primária 
ou se direcionar a emergência obstétrica. Com isso, durante a classificação de risco, observamos que 
pacientes classificadas como Verde, continuavam a frequentar o ambiente hospitalar.

Ao passo que notava-se que este público não poderia estar presente nas atividades propostas pelo 
VinNascer, enxergava-se como saída, poder ir até essas mulheres e levar Educação em Saúde em uma 
sala de espera e/ ou no consultório de triagem e classificação de risco. Os materiais anteriormente 
usados nas rodas de conversa, começaram a ganhar espaço nos corredores, nas paredes, nas falas e nas 
mesas das residentes de enfermagem obstétrica que acolhiam e recebiam a população alvo. É o caso 
do dilatômetro construído a base de isopor e papel cartolina, para demonstração de dilatação cervical 
e melhor compreensão sobre fase latente e fase ativa do trabalho de parto.

Os espaços que as gestantes e seus acompanhantes precisavam passar em algum momento, no 
ambiente hospitalar, ganharam banners com fotos demonstrando os métodos para alívio da dor 
no parto, liberdade de escolha de posições, além de informações escritas e visuais sobre violências 
obstétricas e boas práticas no nascimento. Outros materiais utilizados em atividades anteriores do 
PREO, foram reutilizados mostrando depoimentos de mulheres no pós-parto, trazendo a visão das 
puérperas na Regional de Saúde sobre o nascimento.

Ao perceber as mudanças proporcionadas no ambiente físico da maternidade do HRIS e a nova 
forma de realizar triagem obstétrica levando educação em saúde de forma visual pelas residentes do 
PREO e coordenação VinNascer, recebemos o convite do Programa Mãe Coruja para realizarmos 
um momento educativo junto às mulheres cadastradas no programa e seus familiares.

O Programa Mãe Coruja Pernambucana (PMCP) é um dos programas sociais brasileiros de referência 
na área materno-infantil, sendo reconhecido e premiado pela Organização das Nações Unidas (ONU) 
e pela Organização dos Estados Americanos (OEA), como modelo de Gestão de Política Pública. Foi 
implantado em 2007, tornou-se política pública em 2009 (Lei nº 13.959) e está presente em 105 
municípios das 12 Regiões de Saúde. O Programa oferece apoio às mães em seus ciclos gravídico e 
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puerperal e aos seus filhos até o 5º ano de vida, garantindo a eles um desenvolvimento saudável e 
harmonioso. O PMCP vem de parcerias entre estado, municípios e sociedade e vem melhorando os 
indicadores sociais (PERNAMBUCO, 2021).

 O PMCP buscava parcerias para promoção de educação em saúde para todo o público alvo da 
região de saúde, surgia então, um novo método de adaptação do VinNascer, desta vez pensando nas 
gestantes que encontravam-se isoladas em seus domicílios e seus familiares em época de pandemia. O 
recurso de transmissão ao vivo, denominado “live”(inglês viver/ao vivo), trazia para o PMCP e para o 
VinNascer uma forma de atrair o público para mais próximo da maternidade, desta vez, utilizando-
se da ferramenta internet.

As lives promovidas pelo PMCP e participação da Coordenação VinNascer e das residentes do PREO 
começaram a acontecer semanalmente com diversos temas a serem discutidos. Um dos desafios 
encontrados, foi o receio de que este recurso não fosse democrático e acessível a todos, porém, surgia 
como uma opção diante das poucas disponíveis 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 infecção por Covid-19, no Brasil.

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

As transmissões tinham como público alvo, as mulheres e a comunidade, mas também se estendeu 
aos espectadores profissionais de saúde, que utilizavam o espaço para se atualizar nos muitos assuntos 
abordados, tirar dúvidas e servir de ponte para levar informação de qualidade, àquele público que 
não 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 classificação de risco para a gestante com 
sintomas gripais e suspeita de infecção pelo coronavírus. No HRIS os fluxogramas foram discutidos 
com a Comissão Técnica de Combate ao Covid-19 local, que aprovou e instituiu no setor obstétrico 
deste serviço. Os fluxogramas elaborados passaram a ser utilizados pela Coordenação de Atenção 
Primária da VII Gerência Regional de Saúde (VII GERES) e sugeridos aos municípios para 
implantação na sua rede local, estendendo ainda mais o alcance do material produzido.

A partir dessa produção, as lives de educação em saúde do Mãe Coruja e VinNascer, também incluíram 
a abordagem semanal sobre o passo-a-passo do que a gestante deveria fazer em caso de sintomas 
suspeitos de infecção pelo Coronavírus. Profissionais de saúde também foram participantes assíduos 
neste tema que, por se tratar de uma nova situação de saúde, toda temática relacionada ao assunto 
abria espaços para dirimir dúvidas e solicitações de orientações por parte de profissionais e gestantes.

Ainda com a preocupação de, por questões sociais, muitas gestantes não terem acesso a ferramenta 
internet, o projeto VinNascer seguiu buscando identificar espaços frequentados pelas gestantes para 
desenvolver outros métodos educativos.

No quadro 4, é possível comparar a atividade do VinNascer antes e durante a pandemia. Apesar do 
público-alvo ser o mesmo, foi necessário traçar estratégias para alcançar as gestantes, muitas deles, 
em isolamento social.
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Quadro 4: Comparativo de atividades do VinNascer, desenvolvidas antes e durante a pandemia do COVI-
19, no HRIS, Salgueiro, 2021.

CRITÉRIO AVALIADO ANTES DA PANDEMIA DURANTE A PANDEMIA

Público-alvo Gestantes e acompanhantes, 
agendadas pelo VinNascer;

Gestantes, familiares, profissionais de saúde, 
público em geral;

Atividade de Educação em 
Saúde

Rodas de Conversa; Transmissão online ao vivo (lives)

Exposição de Banners com imagens e 
depoimentos na sala do VinNascer;

Exposição de materiais lúdicos em diversos 
setores da maternidade.

Temas abordados nas 
atividades

• Medo da dor no parto;

• Benefícios do parto normal;

• Violência obstétrica e boas práticas;

• Parto cesário;

• Lei do acompanhante;

• Sinais de trabalho de parto e sinais de alerta;

• Sinais e sintomas de Covid-19 em gestantes;

• Fluxo de gestantes positivas para Covid-19 
na VII GERES.

Materiais utilizados Computador, data show, Caixa de 
som, banners;

Massa de modelar, EVA, cartolina, tinta 
guache, isopor, feltro, tecidos.

Fonte: Produzido pelos autores

Em 2021, as datas comemorativas voltadas para discussões de saúde, se constituíram de novas oportunidades 
para elaboração de materiais lúdicos para educação em saúde. Por exemplo as ações do mês de maio em 
alusão à redução da mortalidade materna e em agosto, para fortalecimento da amamentação. 

 Nesta ocasião, as residentes do PREO, com supervisão da tutoria de campo que também coordena 
o projeto VinNascer, desenvolveram uma exposição visual sobre as vias de nascimento e seus riscos 
e benefícios. Utilizaram-se de materiais como tinta a dedo, massa de modelar, tecidos e etc, para 
demonstrar todas as incisões realizadas no abdômen gravídico em situação de cirurgia cesárea, 
quantidade de sangue perdido em situações fisiológicas em parto normal e parto cirúrgico, além 
da diferença e tecidos atingidos em uma episiotomia3 e uma laceração perineal, como também 
demonstraram diferenças anatômicas no colo do útero com dilatação nas fases do trabalho de parto.

Com a exposição visual, gestantes internas e acompanhantes, profissionais de saúde e de outras áreas como 
segurança e administração hospitalar, pararam para prestigiar e tirar dúvidas sobre o tema, de forma que 
estes se transformaram em multiplicadores para os demais. Além dos enfermeiros obstetras, que também 
se envolviam na discussão de forma a fomentar ideias para Educação Permanente na obstetrícia hospitalar. 

Seguimos em constantes reflexões, com abertura para todas as formas de criatividade, a fim de inovar 
e adaptar nas novas formas de educar em saúde. Tendo em vista que ainda não é possível voltar 
ao propósito inicial do VinNascer, que é a visita de vinculação na presencial, o PREO e o PMCP, 
seguem como firmes aliados neste papel inovador diante de um cenário tão desafiador, que é a 
Pandemia do Covid-19.

3	 GUIMARÃES, et al. 2018. Incisão cirúrgica na região da vulva, realizada no momento de expulsão do conceito, classificada de 
acordo com a sua localização, podendo ser lateral, médio-lateral e mediana.



94

Gentes que tecem Redes: Dimensionamento da Força de Trabalho e Práticas do Cuidado de Mulheres e Crianças

Contudo, sabemos que as gestantes constituem um grupo de risco para infecção do Coronavírus. E 
este ainda é o principal desafio para o retorno das atividades presenciais do VinNascer, que acontece 
no hospital (ambiente com alto risco para contaminação). 

Espera-se formações de mais parcerias que levem educação em saúde para gestantes e familiares, 
assim como o PREO e o PMCP, para driblar a impossibilidade da gestante ir até a maternidade 
para efetivar a vinculação. Enquanto isso, aguarda-se o controle da pandemia do Covid-19, com 
articulações do HRIS e VII Regional de Saúde, buscando meios para alcançar a curto prazo, a meta 
de continuidade das atividades propostas pelo VinNascer.

Conclusão

Compreende-se que a Pandemia do Coronavírus trouxe reflexões necessárias sobre a importância de 
trabalhar meios de educação em saúde, sobretudo de forma extramuros, com equidade e democracia. Para 
o projeto VinNascer do Hospital Regional Inácio de Sá, a reflexão também vem para modificar a forma 
de continuar a ofertar o propósito da vinculação da gestante ao serviço de referência para o nascimento.

Está sendo realidade, entender que é possível a maternidade ir até a gestante, no momento que o 
inverso não seja possível por razões de segurança do trinômio mãe/filho/acompanhante. 

Os resultados são percebidos a partir da fala das gestantes que são atendidas na maternidade e 
relatam ter sido bem orientadas com os recursos disponíveis na adaptação do Projeto VinNascer, 
além das falas dos profissionais da Atenção Primária que reforçam o quão tem sido positivo para 
fortalecimento das ações de saúde, visto que este é o primeiro espaço que desenvolve Educação em 
Saúde como prevenção e promoção de saúde.

A cada acontecimento, há reuniões de adaptação para pensar estratégias para alcançar de forma 
segura, o maior número de pessoas do público alvo. Enquanto a pandemia não acaba, o projeto 
VinNascer segue desenvolvendo parcerias e pensando novas formas de educar em saúde.

Como resultado positivo, também destaca-se a premiação da Coordenação Estadual do PMCP ao 
equipamento de saúde local do programa, o Canto Mãe Coruja da VII GERES, pelo desenvolvimento 
das lives durante a pandemia em parceria com o  VinNascer e Programa de Residência em Enfermagem 
Obstétrica da ESPPE, que conta com vídeos salvos em plataformas com mais de 1000 (mil) acessos.

As adaptações seguem em constante discussões para pensar novas atividades, pois apesar de ter como 
potencialidade o baixo custo, ainda apresenta como limitação, as dificuldades para alcançar diversos 
níveis sociais com a mesma atividade, além da limitação física causada pela própria pandemia, de não 
poder realizar encontros presenciais e com maior número de participantes.

Nos últimos planejamentos, há a ideia de levar Educação em Saúde em forma de vídeos elaborados 
na maternidade, a partir das boas experiências de parturientes para as unidades de saúde onde são 
realizados o pré-natal e que também mostre o percurso realizado na visita presencial do projeto 
VinNascer, apresentando aos espectadores os setores da obstetrícia do hospital e a sala de parto.

Com o avanço da Política de Imunização voltada a gestantes, também está em pauta, a busca por 
uma metodologia ativa e que respeite o distanciamento social, para promover Educação em Saúde 
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para este público no momento da vacinação para o Covid-19.

A coordenação do programa VinNascer vem usando a criatividade para inovar a partir da realidade 
vivenciada. É importante destacar que o VinNascer está 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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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.

Fonte: pesquisadoras. 2021. imagem autorizada pela pesquisadora Roseane Lopes.

Fotografia 3: Profissionais do Projeto VinNascer e do PREO explicando os vários materiais lúdicos 
utilizados durante a visitação de gestantes internadas, durante a pandemia do Covid-19 no HRIS, 
Salgueiro, 2021. 

Fonte: pesquisadoras. 2021. 
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Fotografia 4: Moldes de massa de modelar, usados nas adaptações das atividades educativas do Projeto 
VinNascer, durante a pandemia do Covid-19, Salgueiro. 2021 

Fonte: pesquisadoras. 2021. 

Fotografia 5: Palestra on-line (live) sobre o VinNascer, destinada para gestantes e acompanhantes, 
adaptação diante o cenário da Pandemia de Covid-19, Salgueiro, 2021. 

Fonte: pesquisadoras. 2021. imagem autorizada pela pesquisadora Roseane Lopes.
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IMPLANTAÇÃO DO FORMULÁRIO DE ALTA 
HOSPITALAR COMO CONTRARREFERÊNCIA DA 
ASSISTÊNCIA OBSTÉTRICA EM UM MUNICÍPIO DO 
SERTÃO PERNAMBUCANO

Lílian Silva Sampaio de Barros
Régia Maria Batista Leite 

Roseane Leite Lopes 
Sílvia Maria Cristovam Barbosa 

Vanessa Alves de Souza

Introdução

A morbimortalidade materna representa grande impacto na saúde pública. Aproximadamente 830 
(oitocentos e trinta) mulheres morrem no mundo todos os dias, por causas evitáveis, relacionadas 
ao período gestacional e parto. Em 2015, uma iniciativa global das Nações Unidas, conhecida como 
Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), convocou o Brasil a participar da eliminação da 
morte materna evitável (OPAS/OMS, 2018; OMS/MS, 2020).

Das estratégias adotadas pelo Ministério da Saúde (MS) para fortalecer e qualificar o atendimento às 
gestantes na melhoria da atenção ao período perinatal destaca-se a Rede Cegonha (RC) que instituiu 
medidas de orientação e qualificação dos profissionais da rede de atenção às gestantes, puérperas e 
as crianças até os 2 anos e trouxe estratégias para a reorganização do modelo de atenção ao parto e 
nascimento (BRASIL, 2011).

 Ao longo dos anos tem sido reconhecida a importância da atenção puerperal, inclusive com políticas 
que empenham esforços e estabelecem protocolos, ações e estratégias para atenção puerperal, em 
especial na Atenção Primária à Saúde (APS) (BRASIL, 2016; BRASIL, 2020; ZUGAIB, 2020). 

A saúde materno-puerperal é sensível aos cuidados da APS, isso significa que a qualidade desse 
cuidado longitudinal implica diretamente na saúde das mulheres e que é necessário qualificar as 
ações voltadas para esse nível de atenção para acompanhá-las (OPAS/OMS, 2013; BARATIERI, 
2019) quer seja no período pré-concepcional, durante o pré-natal e no puerpério. A consolidação 
de contrarreferência é um dos fatores que proporciona a efetividade do cuidado ao usuário do SUS 
e essa comunicação da situação de saúde pode garantir melhoria na continuidade da assistência 
obstétrica (REIS, 2015).

Esta intervenção foi pensada e desenvolvida como trabalho de conclusão do Programa de Residência 
em Enfermagem Obstétrica da Escola de Governo em Saúde Pública de Pernambuco (ESPPE) do 
Hospital Regional Inácio de Sá em Salgueiro. Sua concepção foi advinda de uma disciplina cursada 
no segundo semestre de 2019 e a intervenção foi realizada no início de 2021 que teve como objetivo 
implantar um formulário de alta hospitalar/contrarreferência entre a maternidade do Hospital 
Regional e as Unidades de Saúde da Família de um município do Sertão Pernambucano.
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O Ciclo gravídico puerperal, política de saúde materna e morbimortalidade materna no Brasil.

O período gravídico puerperal abarca o trajeto biopsicossocial da mulher, desde a fertilidade, a 
gestação, o parto e o puerpério. A compreensão da importância na longitudinalidade do cuidado 
é fundamental diante dessa sequência de circunstâncias igualmente relevantes para a qualidade de 
saúde da mulher (BRASIL, 2019). 

As ocorrências de morte materna, fetal e infantil, geralmente se originam no período estacional e 
estão relacionadas a complicações de morbidades preexistentes ou identificadas durante a gestação. 
Sendo assim, a equipe de saúde deve estar qualificada para identificar precocemente sinais e sintomas 
dessas complicações, e estabelecer a conduta apropriada a cada situação (BRASIL, 2019; ZUGAIB, 
2020). 

Em 2011, o MS publicou a Rede Cegonha como estratégia central na organização e qualificação da 
atenção à saúde da mulher e da criança que continua como política 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 mudanças assistenciais e 
organizacionais dos serviços de atenção à saúde, onde os esforços contínuos dos profissionais e gestores 
envolvidos devem ser sincronizados, evitando a fragmentação desses sistemas que pode refletir em 
desfechos negativos e o aumento da mortalidade materna (BRASIL, 2019; ANDRADE, 2020).

A mortalidade no período gravídico-puerperal é um problema de saúde pública que afeta principalmente 
as regiões com baixos índices socioeconômicos. Entre os anos de 1990 e 2015 houve diminuição 
dos óbitos maternos em todo o mundo. Contudo, o decréscimo ainda é discreto, comprovado 
pelo fato de apenas nove países terem alcançado a redução de mortes proposta pelos Objetivos de 
Desenvolvimento do Milênio (ODM), de 75% para o período em comento (ANDRADE, 2020).

O Brasil tornou-se signatário de outras metas de desenvolvimento, como o ODM e atualmente, busca 
alcançar 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 último biênio disponível nos sistemas de informação 
(2017 e 2018), o Brasil conseguiu reduzir em 8,4% a Razão de Mortalidade Materna (RMM). Ainda 
assim, o país está acima das metas consolidadas com a Organização das Nações Unidas (ONU) 
(BRASIL, 2020).

A morbimortalidade no período puerperal retrata os riscos atribuíveis à gravidez, ao parto e ao 
puerpério e a qualidade da assistência à saúde da mulher que os sistemas de saúde vêm prestando. A 
avaliação desta assistência é necessária na identificação de condutas para redução das mortes maternas 
evitáveis (VEGA, 2017; OPAS/OMS, 2018).

A longitudinalidade no cuidado puerperal e a contrarreferência entre o hospital e a unidade 
saúde da família

O Puerpério é o período que tem início após a dequitação (período do parto que ocorre após saída do 
feto à expulsão da placenta e das membranas) e se estende até 6 semanas pós-parto, e é caracterizado 
por alterações biopsicossociais de readaptação do organismo feminino e ajustamento da identidade 
materna (FERRO, 2017; BRASIL, 2013; ZUGAIB, 2020).



102

Gentes que tecem Redes: Dimensionamento da Força de Trabalho e Práticas do Cuidado de Mulheres e Crianças

A Rede Cegonha prevê no componente puerpério o acolhimento e o acompanhamento da puérpera 
na Atenção Básica (AB) com visita domiciliar na primeira semana após a realização do parto e 
nascimento e consulta puerperal entre o 30º e o 42º dia pós-parto (BRASIL, 2011). É favorável 
que os profissionais da APS estejam aptos para acolher as mulheres e realizarem a visita domiciliar 
ampliando adesão ao cuidado: esse é o papel da AB, ordenadora e coordenadora da rede de atenção 
à saúde, garantindo a resolutividade, longitudinalidade, integralidade do cuidado e humanização da 
assistência à saúde materna (ASSIS, 2019).

 Ainda durante o período de internação hospitalar da parturiente, a equipe da ESF deve ter 
conhecimento do parto e nascimento bem como a data estimada de alta, possibilitando a programação 
da visita domiciliar puerperal. Ambas as consultas (primeira e segunda semanas) devem focar na 
identificação e tratamento de complicações comuns nesse período (BRASIL, 2019). É possível que 
a equipe de saúde identifique infecções, hemorragias e demais complicações comuns a este processo 
de mudanças e adaptação do corpo feminino (REIS, 2015; BH, 2019). 

Mesmo diante da importância da consulta puerperal, estudo indica que há uma baixa adesão à 
consulta nessa fase, relacionada a dificuldades de comunicação entre as gestantes e os profissionais de 
saúde durante o pré-natal (ASSIS, 2019). Esse mesmo autor afirma que as realizações de consultas 
tecnicistas não permitem a criação de um espaço de acolhimento das angústias, receios e necessidades 
das gestantes (ASSIS, 2019).

Evidências apontam uma associação negativa entre a realização de cesariana em relação ao número de 
consultas no puerpério. Observa-se que entre as mulheres que realizaram cesarianas existe um número 
reduzido de mulheres retornam às consultas puerperais, podendo indicar que a saúde da mulher nesse 
período ainda precisa receber mais atenção por parte dos profissionais de saúde (ASSIS, 2019). 

As principais causas que ligam a cesariana aos problemas no puerpério são as infecções, depressão pós-
parto, hemorragias, síndromes hipertensivas, entre outras (BH, 2019). A ocorrência desses problemas no 
pós-parto, somados ao não acompanhamento dos fatores de risco no período puerperal, podem resultar 
na morte de mulheres. Torna-se imprescindível que o profissional de saúde entenda a importância da 
consulta, dos fatores de risco e do acompanhamento nessa fase (REIS, 2015; BH, 2019).

Diante do exposto, é importante que as Equipes de Saúde da Família recebam as mulheres no 
puerpério com o registro formal da alta hospitalar e que desenvolvam ações efetivas de cuidado para 
evitar a ocorrências de complicações e de desfechos negativos nessa fase. 

Metodologia

Trata-se de um estudo de intervenção com abordagem qualitativa, constituindo-se um dos escopos 
da pesquisa-ação. A intervenção surgiu como resposta, a um problema concreto que interferia em 
uma situação real existente, (OLIVEIRA, 2015) a ausência de um formulário de alta hospitalar/
contrarreferência na Maternidade do Hospital Regional Inácio de Sá (HRIS), principal unidade de 
saúde da VII Região de Saúde de Pernambuco – Salgueiro.  A pesquisa foi desenvolvida presencialmente 
na unidade hospitalar e virtualmente, pela impossibilidade de reuniões presenciais impostas pela 
pandemia da Covid-19, com os profissionais de saúde das Unidades de Saúde da Família vinculadas 
ao município de Salgueiro – PE, cidade com população estimada de 61.249 mil habitantes.
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O HRIS é de abrangência regional e embora tenha o perfil de atendimento de baixa/média 
complexidade, é procurado como primeira referência para gestantes de alto risco na região que são 
encaminhadas para o Hospital Dom Malan em Petrolina (sede da Macrorregião de Saúde) (REDE 
UNIDA, 2020).

A proposta inicial, projeto de intervenção, surgiu a partir da disciplina de Planejamento em Saúde, 
cursada em 2020 no Programa de Residência em Enfermagem Obstétrica da Escola de Governo 
em Saúde Pública de Pernambuco (ESPPE). A disciplina requeria um produto a ser aplicado na 
melhoria da saúde na região, nesse caso, um formulário de alta hospitalar/contrarreferência para a alta 
hospitalar da maternidade do HRIS. O estudo foi realizado no período de janeiro e fevereiro de 2021.

Inicialmente foi elaborado o instrumento denominado “Formulário de alta hospitalar/contrarreferência” 
com base nas informações do Caderno de Atenção Básica Nº 32: Atenção ao Pré-Natal de Baixo 
Risco do MS e as recomendações da OMS: cuidados intraparto para uma experiência de parto 
positiva (BRASIL, 2013; OPAS/OMS, 2018). Em seguida, o formulário foi apresentado na reunião 
de gestores da unidade e passou a ser avaliado pelo diretor médico da obstetrícia, coordenadora de 
enfermagem e enfermeiros obstetras do HRIS e, a coordenadora da APS do município de Salgueiro. 
A pós um período de monitoramento, o formulário foi aprovado. Posteriormente, os profissionais 
iniciaram a utilização do formulário para as puérperas residentes em Salgueiro, único município da 
VII região em que a utilização do instrumento foi pactuada. 

A avaliação do “formulário de alta hospitalar/contrarreferência” foi constituída por t enfermeiros (a) 
vinculados às vinte Unidades de Saúde da Família (USF) do município de Salgueiro que aceitassem 
contribuir no estudo. Entretanto, oito enfermeiros (a) foram excluídos, por não desejarem participar 
ou estarem em afastados de suas atividades laborais; 1 porque encontrava-se de licença 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 análise dos profissionais da APS se deu com um questionário 
semiestruturado, que continha dezesseis perguntas com dimensões objetivas e avaliou a facilidade em 
sua exposição, compreensão e completude das informações e pertinência das informações relacionados 
às informações da alta hospitalar, do parto e puerpério. Além dessa, a dimensão subjetiva avaliou o 
uso do formulário de alta na rede de atenção à saúde com dados sobre o recebimento do formulário 
como a chegada em tempo hábil, a funcionalidade e sua necessidade, além de 1(uma) questão aberta, 
permitindo acrescentar alguma informação que o enfermeiro julgasse necessária. 

A análise dos dados foi feita a partir da estatística descritiva com o uso do programa Microsoft 
Excel®. As informações trazidas pelos respondentes variaram entre as respostas “SIM” e “NÃO” às 
perguntas. Contudo, após assinalar os itens, o enfermeiro encontrou um espaço em aberto para que 
ele fizesse sugestões, que correspondeu ao questionamento “Acrescentaria alguma informação ao 
instrumento? Qual?” Essa pergunta possibilitou o exercício da criatividade e da avaliação técnica por 
parte dos enfermeiros respondentes.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Real Hospital Português de 
Beneficência de Pernambuco sob o Certificado de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) 
40933220.4.0000.9030. 
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Resultados e discussão

Os resultados serão apresentados com base das três dimensões analisadas: (a) facilidade na sua 
exposição em que todos os 12 (100%) enfermeiros afirmaram que as informações contidas no 
formulário de alta apresentavam-se fáceis, permitindo agilidade para encontra-las. (b) compreensão 
e completude das informações que todos os 12 (100%) enfermeiros apontaram que encontraram 
facilidade na interpretação dos dados contidos no formulário e julgaram que os dados estavam 
completos, ou seja, o “formulário de alta hospitalar/contrarreferência” continha todas as informações 
indispensáveis ao atendimento puerperal, permitindo que o profissional da APS tenha ciência do que 
ocorreu no trajeto da mulher durante o seu período de internação hospitalar e, (c) pertinência das 
informações em que também todos (100%) os enfermeiros apontaram que as informações trazidas 
eram pertinentes, proporcionando uma contrarreferência adequada e permitindo o maior acesso às 
informações que são fundamentais para um acompanhamento puerperal completo e individualizado. 

O MS aponta que as ações e orientações realizadas pelo enfermeiro às puérperas, precisam contemplar 
as particularidades psicossociais do período, além dos devidos cuidados com alimentação, aleitamento 
materno, planejamento reprodutivo, complicações no pós-parto e retornos às consultas de rotina a 
partir da situação de risco da mulher, ou seja, das informações trazidas na referência e contrarreferência, 
colaborando no direcionamento e efetividade deste atendimento (BRASIL, 2013). 

Antes do desenvolvimento dessa intervenção, no Hospital Regional Inácio de Sá, as informações da 
mulher relativas ao período de hospitalização ficavam armazenadas em seu prontuário e os profissionais 
das USF não tinham acesso a tais informações. Entretanto, com a implantação do “formulário de alta 
hospitalar/contrarreferência” isso facilitou o acesso às informações pelo. Um ponto importante para 
adesão dos profissionais da unidade hospitalar ao preenchimento do formulário foi que o mesmo 
ficou fácil de preencher porque as informações são objetivas e de fácil preenchimento.

Quanto a avaliação do período de recepção do “formulário de alta hospitalar e contrarreferência” pelos 
enfermeiros das USF (Figura 1), observou-se que 7 (60%) receberam o “formulário de alta hospitalar/
contrarreferência” em momento oportuno, ou seja, entre o 7º e 10º dia pós-parto, enquanto que os 
demais 5 (40%) apontam não ter recebido oportunamente (após o 10º dia pós-parto). Tal fato, pode 
comprometer a assistência devido ausência de informações adequadas. 

Figura 1- Período de recepção após o parto (DPP) do “formulário de alta hospitalar e contrarreferência” 
pelos enfermeiros das USF. Salgueiro-PE, 2021.

Fonte: Autoria das pesquisadoras, 2021.
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No cenário brasileiro, as ações de cuidado à mulher no puerpério ainda são consideradas insatisfatórias, 
entre outras razões, devido a problemas na educação e promoção da saúde, ao vínculo frágil entre 
mulheres e a ESF, ao  fato  das  práticas e protocolos de cuidado estarem mais voltadas às necessidades 
do RN e a problemas na organização da rede de serviços, onde o enfermeiro fica sobrecarregado 
com assistência e gerência da unidade em funções burocráticas, prejudicando  o tempo  assistencial 
oferecido (CASTIGLIONI, 2020).

A implementação do cuidado puerperal é importante para que ocorra o desenvolvimento de ações 
educativas e preventivas, detecção precoce de situações de risco puerperal, estabelecimento de vínculo 
entre o hospital e a ESF e direcionamento do acesso da puérpera e RN a serviços de saúde qualificados 
conforme as necessidades individuais (BRASIL, 2016; CASTIGLIONI, 2020).

Ao responder sobre a importância da implantação do formulário de alta hospitalar/contrarreferência, 
todos os 12 (100%) participantes destacaram que seu uso pode fortalecer a contrarreferência da 
assistência hospitalar para a APS. Tal fato, significa que ao ter acesso às informações do período 
do atendimento hospitalar, os profissionais da APS podem ter um direcionamento mais adequado 
do cuidado, contribuindo com a melhoria da qualidade da atenção e, consequentemente, com a 
redução da morbimortalidade materna. Alertar os profissionais da APS sobre o internamento e suas 
intercorrências como infecções puerperais e quadros hipertensivos pode aumentar a vigilância sobre 
a situação da puérpera ao voltar para casa. O manejo desses problemas através de simples ações de 
saúde como orientações e prescrições medicamentosas podem implicar na evitabilidade das mortes 
maternas.

Todos os enfermeiros pesquisados afirmaram que o formulário utilizado na intervenção fez diferença 
na forma de atendimento, colaborando com a atenção integral à saúde da puérpera. Dentre os 
profissionais que assistem a mulher no puerpério, destaca-se o enfermeiro como profissional 
habilitado para compreender as modificações puerperais. Diante dos benefícios relativos à consulta 
de enfermagem no puerpério, acredita-se que reconhecer as principais necessidades da mulher 
nesse período e oferecer assistência direcionada pode contribuir com a redução dos índices de 
morbimortalidade materna, que poderá ocorrer a partir identificação e do tratamento precoce das 
patologias específicas do ciclo (SILVA et al, 2020).

A mortalidade materna é um evento com consequências socioeconômicas de grande magnitude que 
prejudica as famílias, os governos e as sociedades. É uma iniquidade social, considerada evitável em 
92% dos casos e acomete em quase sua totalidade, mulheres da classe econômica menos favorecida. A 
compreensão adequada da problemática da mortalidade materna pode ajudar a prevenir a ocorrência 
desse óbito. Fatores importantes para sua prevenção são o conhecimento de circunstâncias que podem 
levar as mulheres à morte, a trajetória e avaliação da assistência prestada e o elo entre os serviços de 
saúde (SILVA, 2019).

Nenhum dos enfermeiros participantes do estudo, referiu que acrescentaria informações ao formulário 
de alta hospitalar. Os mesmos profissionais acharam válida a continuidade do uso deste formulário 
após o final do projeto de intervenção, tanto no município de Salgueiro quanto a ampliação para os 
demais municípios da VII Região de Saúde, que é constituída por mais 6 municípios.



106

Gentes que tecem Redes: Dimensionamento da Força de Trabalho e Práticas do Cuidado de Mulheres e Crianças

Conclusão 

Os resultados apresentados nesse estudo demonstraram que, apesar dos avanços com a implementação 
de políticas na saúde da mulher, a rede de atenção materna e infantil ainda precisa ser fortalecida. 

A implantação do “formulário de alta hospitalar/contrarreferência” no HRIS constituiu-se uma ação 
simples e viável de melhorar a comunicação entre os profissionais do hospital e da APS. O acesso 
da informação da assistência hospitalar com a gestante/puérpera para a equipe da APS é essencial 
para a tomada de providências em relação às mulheres de risco no que se refere à identificação de 
sinais de alerta, a intensificação do acompanhamento puerperal e, por conseguinte, a redução da 
morbimortalidade materna.

 A contrarreferência é um processo facilitador da comunicação multiprofissional que consegue 
conectar todas as complexidades de atendimento em saúde, beneficiando pacientes e profissionais, 
evitando que após o parto, as informações não fiquem restritas apenas ao prontuário hospitalar. 
Entende-se que o recebimento por parte dos profissionais da USF das informações encaminhadas 
no “formulário de alta hospitalar/contrarreferência” teve uma boa aceitação. Contudo, reavaliações 
periódicas do formulário deverão ser feitas por parte da equipe do HRIS e da APS para implementação 
de novas informações, fato necessário diante da dinamicidade das evidências científicas.

A valorização e utilização desse instrumento “formulário de alta hospitalar/contrarreferência”, 
melhora o direcionamento do cuidado, através da interação entre os profissionais que fazem parte da 
rede de cuidado de cada mulher. Na obstetrícia a contrarreferência se faz essencial, visto que a atenção 
à mulher vai além do momento do parto, necessário para o cuidado longitudinal a essas mulheres. É 
importante a realização de estudos que possam avaliar o impacto da utilização do “formulário de alta 
hospitalar/contrarreferência”.
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Apêndices

Apêndice 1 –  Formulário de Alta Hospitalar
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Apêndice 2 – Formulário de Avaliação do formulário de alta hospitalar

Formulário eletrônico de Avaliação da utilização do Instrumento de Alta Hospitalar

Parte I – Dados objetivos do instrumento

1 - Dados do instrumento referente ao parto:

Os dados do instrumento de alta estão com facilidade 
na sua exposição?

Sim Não Sugestões

Os dados do instrumento de alta estão com 
compreensíveis na sua opinião?

Sim Não Sugestões

Os dados do instrumento de alta estão completos na 
sua opinião?

Sim Não Sugestões

Há pertinência em todas as informações inseridas no 
instrumento de alta?

Sim Não Sugestões

2 - Dados do instrumento referente ao puerpério:

Os dados do instrumento de alta estão com facilidade 
na sua exposição?

Sim Não Sugestões

Os dados do instrumento de alta estão com 
compreensíveis na sua opinião?

Sim Não Sugestões

Os dados do instrumento de alta estão completos na 
sua opinião?

Sim Não Sugestões

Há pertinência em todas as informações inseridas no 
instrumento de alta?

Sim Não Sugestões

Parte II – Dados subjetivos do instrumento

Perguntas SIM NÃO
Você recebeu o instrumento em tempo oportuno (entre o 7º e 10º DPP)?

Você acredita que a contrarreferência da assistência hospitalar para a atenção 
primária pode fortalecer a qualidade do atendimento e colaborar com a redução da 
morbimortalidade materna?
A contrarreferência entre HOSPITAIS/ USF é um instrumento necessário para o 
direcionamento adequado do cuidado?

O instrumento utilizado no projeto fez diferença na forma de atendimento, 
colaborando com a atenção integral à saúde da puérpera?

A APS necessita de fortalecimento, uma vez que é a ordenadora e coordenadora da rede 
de atenção à saúde, através da ESF para garantir a resolutividade, longitudinalidade, 
integralidade e humanização da assistência da saúde materna e infantil?

Acrescentaria alguma informação ao instrumento? Qual?

Você acha válida a continuidade do uso deste instrumento após o final do projeto, em 
Salgueiro e nos demais municípios da VII Região de Saúde?

Houve facilidade, compreensão, completude e pertinência das informações contidas 
no instrumento?
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ACOLHIMENTO DA MULHER MIGRANTE 
VENEZUELANA NA ATENÇÃO PRIMÁRIA  
À SAÚDE: UMA PROPOSTA  
TEÓRICO-REFLEXIVA

 Ana Beatriz Oliveira Costa
Gleidilene Freitas da Silva

Paulo Sérgio da Silva

Introdução

O presente ensaio emerge a partir de uma aposta científica que se propõe a produzir reflexões 
teorizadas sobre as práticas assistenciais de acolhimento produzidas pelos profissionais da saúde com 
mulheres migrantes venezuelanas na atenção primária à saúde (APS).

Nesse âmbito, cabe destacar que a APS é organizada como o primeiro nível de atenção e a porta 
de entrada no Sistema Único de Saúde (SUS), sendo constituída por uma equipe multidisciplinar 
que assiste as necessidades em saúde de uma dada comunidade (BRASIL, 2010). Fala-se de uma 
assistência contextualizada, que reconhece a singularidade da produção de cada existência e também 
as circunstâncias específicas da vida em cada território, em função de relações que ampliam ou 
constrangem a potência das vidas (MERHY; et al, 2021).

Em linhas gerais, seu funcionamento com qualidade essencialmente é decorrente da focalização na 
família, orientação comunitária, primeiro contato com a pessoa, assistência longitudinal, coordenada 
e integral (BRASIL, 2015). Dessa forma, é possível afirmar que o contato mais próximo do indivíduo, 
família e comunidade em geral com a saúde é por meio das unidades básicas de saúde (UBS).

Uma UBS é definida pelas políticas de saúde em um plano formal, que estabelece sua finalidade, 
seu desenho básico, os papéis de gestores, trabalhadores e usuários. Entretanto, não é só esse plano 
formal da política que define o que se passa em uma UBS, pois no processo de produção da política, 
em diferentes momentos, prosseguem enfrentamentos entre forças, que marcam mais ou menos 
definições e práticas (MERHY; et al, 2021). Além disso, a UBS é um espaço capaz de proporcionar 
o suporte assistencial as mulheres migrantes venezuelanas, considerando a diferença linguística e 
cultural que permeiam a produção do cuidado no cotidiano do saber-fazer dos trabalhadores de 
saúde (STEFFENS; MARTINS, 2016).

Aqui, o termo ‘migrante’ é entendido como a mulher que se desloca de seu local cotidiano, sua 
moradia ou região de nascimento para outra região, ou até mesmo outro país. O êxodo migratório é 
apontado como evento que transforma as particularidades fundamentais no mundo contemporâneo, 
sendo capaz de plantar harmonia ou discriminação (IDMH, 2014; MARQUES; LEAL, 2017).

Não há um conceito universal que seja aceito para caracterizar o migrante. No entanto, este termo 
abrange, em geral, todas as situações em que se escolher migrar é decidida de maneira livre pelo 
indivíduo, por motivos de conveniência pessoal (OIM, 2009; IMDH, 2014).
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Essas observações sinalizam que o fluxo migratório tende a aumentar de forma proporcional ao 
crescimento populacional. Isso porque as crises, seja financeira, governamental ou cultural, são 
ocasiões de grande impulso para migração (MARQUES; LEAL, 2017). Os atuais movimentos 
migratórios estão inseridos como um evento intrínseco nas grandes mudanças mundiais, levando 
com que países reconhecidos pela migração se modifiquem rapidamente, em países que praticam a 
exportação de mão-de-obra ou vice-versa (CAVALCANTI, 2015).

Neste cenário, a migração pode ser vista por meio dos determinantes sociais de saúde, representada 
por seus fatores de riscos, que são: xenofobia e racismo, direitos restritos e exclusão social, condições 
de trabalhos insalubres, baixa remuneração e dificuldade de entrada nos serviços de saúde. Baseado 
nisso, é preciso examinar as condições de saúde dos migrantes e compreender a função da medicina 
das migrações (MARTINO; RANGEL, 2019).

Análises desafiadoras no âmbito da saúde coletiva, pois se sabe (im)precisamente que os eventos 
migratórios impactam a dinâmica dos serviços de saúde do país que acolhe o migrante (TOPA; 
NEVES; NOGUEIRA, 2013). Exemplo destes impactos dizem respeito a superlotação dos serviços 
primários à saúde, sobrecarga dos profissionais de saúde devido a crescente busca por cuidados pela 
população migrante venezuelana e a incompreensão por eles das políticas de saúde do Brasil (SILVA; 
ARRUDA-BARBOSA, 2020).

Nos últimos seis anos, o extremo-norte do Brasil recebe cotidianamente migrantes de origem 
venezuelana, o que se pode chamar de mais um êxodo de povos que buscam melhores condições de 
vida em outro território. (MARTIN; GOLDBERG; SILVEIRA, 2018). O movimento de indivíduos 
de origem venezuelana para o estado Roraima inclui-se na grande saída de pessoas do país localizado 
no sul da América devido à crise instalada nos últimos tempos naquele território (SILVA; SOUSA, 
2018).

O município de Boa Vista é um dos destinos do processo migratório, vivido pelos povos de origem 
venezuelana, que passam por uma crise política e econômica. Um dos piores conflitos humanitários, 
econômicos, governamental e social venezuelano, o país não é mais um lugar que possa se viver em 
paz, afetando a vida de quem vive nesse território, despertando a busca pela melhoria de vida de 
parte de sua população em outro país (MARQUES; LEAL, 2017). 

Dados do Fundo das Nações Unidas para a Infância abordam que entre 2015 e maio de 2019, o 
Brasil contabilizou mais de 178 mil requerimentos de refúgio e moradia provisória. A maioria dos 
migrantes adentrou no Brasil pela fronteira localizada ao norte do País, em Roraima, concentrando-
se nos municípios de Boa Vista e Pacaraima (UNICEF, 2019). 

Nesse panorama, cabe sinalizar que Roraima é o estado do Brasil com o menor quantitativo 
populacional e com menor participação no Produto Interno Bruto (PIB) nacional, e em 2017 
evidenciou-se a ausência de estrutura local para receber, amparar e proporcionar o ingresso no 
mercado de trabalho a esse grande quantitativo de indivíduos venezuelanos; caracterizando um cenário 
desafiador, principalmente pela situação de vulnerabilidade de muitos migrantes e a competência 
das autoridades locais em conceder respostas apropriadas a esse intenso fluxo (MILESI; COURY; 
ROVERY, 2018).

Nesse contexto foi percebido que há inúmeros fatores envolvidos na migração que podem afetar a 
saúde do migrante, aumentando a vulnerabilidade desta população. Dessa forma, a necessidade de 
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atenção à saúde dos povos migrantes venezuelanos torna-se um fator primordial para sua inserção na 
sociedade local. Isso exige do Estado medidas que permitam o acesso e uso dos serviços (primários) 
de saúde, assumindo como responsabilidade a adoção de estratégias que atendam às necessidades 
desses povos (VENTURA, 2018).

Dentre os grupos de maior vulnerabilidade social no contexto das migrações venezuelanas destacam-
se as mulheres no interior de suas famílias, que tendem a serem mais afetadas pelas dificuldades 
de adaptação, por serem consideradas frágeis quando expostas à discriminação e eventos adversos 
enfrentados no processo migratório (TOPA; NEVES; NOGUEIRA et al., 2013).

É indispensável destacar que as dificuldades socioeconômicas pelas quais as famílias migrantes 
venezuelanas passam se constituem como uma barreira determinante das condições de saúde; 
especialmente, quando essas famílias geram filhos no país estrangeiro, comprometendo assim a saúde 
da mãe e da criança, por interferir na alimentação, cuidados com a saúde da mulher após o parto 
e com a criança recém-nascida e acesso à saúde. (ANDRADE et al., 2015; ALMEIDA; CALDAS, 
2012).

Nessa corrente, a UBS configura-se como a porta de entrada para a assistência à saúde das mulheres 
migrantes de origem venezuelana. Lugar onde primeiramente é realizado o acolhimento à mulher, a 
criança e a família que necessitam de atendimento. Esse primeiro momento, baseia-se em recepcionar, 
triar as demandas em saúde e criar vínculos para que haja a continuidade dos atendimentos (CORRÊA 
et al., 2017; SILVA; ANDRADE; BOSI, 2014).

Assim, o acolhimento da mulher migrante venezuelana na UBS é compreendido como uma orientação 
ética que abrange a relação entre o cuidador e o que recebe o cuidado; tendo como objetivo a 
elaboração de um espaço comum chamado de produção do cuidado compartilhado, ou seja, o ato 
de ser corresponsável. Acolher não se baseia apenas em exercer algo segundo aquilo que o indivíduo 
traz, mas a partir da produção de novos caminhos, reposicionamentos e atitudes (BRASIL, 2010).

Diante do exposto, este ensaio será orientado pelo seguinte objetivo: refletir sobre o acolhimento a 
mulher migrante venezuelana na APS. Toda proposta reflexiva está organizada em um núcleo teórico-
reflexivo, intitulado: “fundamentos para pensar o acolhimento a mulher migrante venezuelana na 
APS”.

Núcleo teórico-reflexivo: fundamentos para pensar o acolhimento a mulher migrante 
venezuelana na APS

Em sua natureza, o fenômeno da migração está relacionado ao território e ao ato de existir, ou seja, 
lugar e ser. Isso porque não existe um lugar sem o homem, e tão pouco o homem sem o lugar, 
podendo ser compreendido assim a espacialidade desde que exista a indissociabilidade ser-lugar, 
homem-espaço (MARANDOLLA JUNIOR; DAL GALLO, 2010).

Nesse sentido, o ato de migrar é capaz de expressar a procura por novos caminhos, buscando soluções 
tanto para problemas internos, quanto para os que envolvem a família. Nem sempre são escolhas 
que se percebem de modo espontâneo, mas que com o passar do tempo pode resultar em mudanças 
radicais na vida das pessoas que se deslocam de um território para outro (OLIVEIRA; COSTA, 
2020).
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Durante os anos de sessenta e setenta o processo de migração internacional era predominantemente 
representado pelo sexo masculino, mas esse fato foi mudando com o passar dos anos, sofrendo 
influências com as alterações produzidas pela globalização, a acentuada procura pela mão de obra 
feminina, a intensa busca pelo trabalho feminino e a progressiva aceitação social de sua autonomia 
financeira e mobilidade (MIRANDA, 2011; MOREIRA, 2018).

Com o passar dos anos o padrão de migração sofreu algumas mudanças significativas, as mulheres 
passaram a migrar mais sozinhas, se comparado aos dados de outros anos. As mesmas compõem 
atualmente cerca da metade da população que migra internacionalmente (ROIG, 2018).

Dessa forma, a mulher migrante é considerada um corpo político que gera transformação participando 
de modo ativo no movimento que desconstrói as fronteiras nacionais, e reestrutura o processo 
de reprodução do capital. A migração realizada pela mulher compreende a vontade e a execução 
do direito a uma qualidade de vida, com autonomia e não oprimida a uma sociedade patriarcal 
(MOREIA, 2018).

Todo o processo migratório é mais nocivo para as mulheres. Elas são mais suscetíveis a serem 
acometidas por doenças mentais, principalmente, esquizofrenia e estresse pós-traumático, devido 
aos eventos que sofrem durante todo o procedimento de migração (TOPA; NOGUEIRA; NEVES, 
2013; ROCHA; et al., 2012).

Esses eventos refletem durante a gravidez podendo ser estendidos ao estado puerperal, provocando 
fragilidades. Dentre elas têm-se a depressão pós-parto, psicose e depressão - intensificada com 
estressores migratórios. Logo, a saúde materna e infantil deve receber uma atenção especial, mediante 
ao acesso aos serviços primários de saúde e produção 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 teóricos da Política Nacional de Humanização 
(PNH) - Humaniza SUS elaborada pelo Ministério da Saúde, no ano de 2003, com base nas concretas 
e inovadoras vivências que constituem um “SUS que dá certo”. Ela procura colocar em execução os 
princípios do SUS no dia a dia dos serviços de saúde, gerando novas condutas para cuidar e gerir 
(MARTINS; LUZIO, 2017; BRASIL, 2013). 

A definição de humanização foi reelaborada com a PNH, descrita em uma proposta ético-
estético-política: ética, pois se relaciona as ações dos usuários, gestores e trabalhadores de saúde 
que atuam com comprometimento e co-responsabilidade; estética pois promove um processo 
sensível e criativo da produção da saúde com tendências protagonistas e autônomas; política pois 
se relaciona a organização social e institucional das ações de gestão e atenção na rede do SUS 
(BRASIL, 2008). 

Os cuidados primários em saúde tiveram um eixo marcante a partir do ano de 1978, através da 
Declaração de Alma-Ata, onde esses cuidados humanizados passaram a ser apontados como um 
plano fundamental de um país que possui sistema de saúde. A atenção primária apresenta uma 
perspectiva que compõe o apoio e designa as funções dos outros níveis da atenção à saúde sendo as 
práticas acolhedoras e humanísticas fundamentais na produção do cuidado em saúde (WHO, 2008; 
COUTINHO; BARBIERE; SANTOS, 2015).



115

Nesse sentido, a PNH apresenta abordagens teóricas e organizativas que comprovam que essa política 
foi criada objetivando estimular a execução de um SUS que seja acolhedor, inclusivo, democrático 
e resolutivo. Dessa forma, a entrada dos usuários e a maneira como são cuidados caracterizam-se 
como momentos relevantes para possibilitar a aplicação dos princípios do SUS, logo, necessita-se 
que sejam otimizados e reavaliados na prática assistencial e no gerenciamento dos serviços de saúde 
(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 saúde, porque institui um 
vínculo concreto e com credibilidade entre o profissional ou a equipe, com o usuário, atuando de 
forma direta e orientada através dos princípios do SUS (BRASIL, 2010).

Na PNH, o acolhimento não se restringe somente a atitudes realizadas de modo isolado ou pontual, 
tendo como exemplo uma confortável recepção, um espaço bem dimensionado, serviço de referência 
a serviços especializados. A sua realização deve ser com responsabilidade, criando um vínculo por 
meio da escuta das queixas, da troca de informações, recíproco conhecimento dos direitos e deveres, 
e a tomada de decisões que permitem interferências que sejam propícias e eficazes para o que o 
usuário necessita dos serviços de saúde (MOTTA; PERUCCHI; FILGUEIRAS, 2014).

No seu significado verdadeiro, o acolhimento objetiva humanizar a convivência entre a equipe de 
saúde e os serviços ofertados, e com os usuários, por meio da escuta qualificada, criação de uma 
relação e respeito, sempre de maneira positiva e com comprometimento para apresentar a resposta 
do seu problema de saúde (LOPES, et al., 2015).

Diante disso, teorizar o acolhimento no campo da APS pede passagem para abordagens de três conceitos 
elementares, sobretudo quando se pensa o saber-fazer dos profissionais de saúde com a mulher migrante 
venezuelana, sendo eles: escuta qualificada, vínculo e a clínica ampliada do sujeito. Essa tríade parece 
ser fundamental para identificação de demandas de saúde, condições de trabalho, xenofobia e exclusão 
social que eventualmente as mulheres migrantes venezuelanas possam estar vivenciando.

Fala-se da escuta como uma atitude empática, que tem como objetivo ouvir de modo atento aquilo 
que o outro observa, de forma compassiva, e desprovida de opiniões ou sugestões (TOBASE; et al. 
2021). O profissional de saúde mediante a prática da escuta e do diálogo com o usuário do sistema, 
representa com essa atitude, o cuidado. O ato do profissional da APS em escutar o usuário de 
modo qualificado, permite a descoberta de conflitos e sofrimentos pelo diálogo, podendo viabilizar 
a gestão de angústias vivenciadas no cotidiano que acarretam queixas somáticas e apresentações 
clínicas (VELLOSO; VARANDA, 2017; SANTOS, 2019).

A escuta qualificada permite que se encontre a subjetividade do usuário, 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 níveis de atenção à saúde por meio da PNH, pois com ela é possível que se construa uma 
relação de acolhimento e a criação de vínculos (SANTOS, 2019; MAYNART et al., 2014).

A criação de vínculos no contexto na APS pode ser considerada uma tecnologia leve, pois os 
profissionais de saúde dentro de suas especificidades se relacionam de diferentes formas com os 
usuários. Isso resulta numa interação que propõe a criação de “laços” entre os usuários do sistema 
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de saúde, com os profissionais atuantes, o qual se faz necessário para o mecanismo tecnológico que 
se desempenhe o trabalho, conforme as diretrizes norteadoras da estratégia e saúde da família (ESF) 
(COELHO; JORGE, 2009).

O vínculo caracteriza-se por ser um dos componentes operacionais que constituem aos usuários 
as suas necessidades de saúde. Historicamente ele foi mencionado nos documentos ministeriais 
relacionados à Atenção Básica, no fim dos anos 90, nomeado como “vínculo de responsabilidade” 
e “vínculo de compromisso e de corresponsabilidade”, conceituado como o que se resulta de um 
convívio contínuo, com potencial para a solução dos problemas e preservação do estado de saúde da 
população (SEIXAS et al., 2019).  

No campo das tecnologias leves tem-se o vínculo e o acolhimento como dois termos que completam 
a criação de uma assistência humanizada a saúde. O vínculo incluso na ESF, com a formação de laços 
entre os profissionais da equipe e os usuários, possibilita uma aproximação maior entre a unidade 
de serviço e a comunidade. O acolhimento é considerado uma fase do processo de trabalho, como 
durante a recepção 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 clínico seja realizado de modo ampliado (PINHEIRO; OLIVEIRA, 2011).

A clínica ampliada compreendida como uma proposta para criação de ferramentas assistenciais que 
se articulam e inclui os diferentes enfoques e disciplinas. Ela vai além da prescrição médica ou 
solicitação de exames laboratoriais para fins diagnósticos. Procura agregar inúmeras condutas para 
permitir um manejo das necessidades de saúde de forma eficiente através da equipe multiprofissional 
em saúde (BRASIL, 2009).

Para além do tratamento da doença a clínica ampliada encarrega-se de estender esse manejo, 
inserindo também as situações que potencializam o risco e tornam as pessoas mais vulneráveis, ou 
seja, os problemas de saúde. (CAMPOS; AMARAL, 2007). Nesse ponto, cabe destacar que a clínica 
ampliada possui cinco eixos fundamentais, que são, a compreensão ampliada do processo saúde-
doença, a construção compartilhada dos diagnósticos e terapêuticas, a ampliação do “objeto de 
trabalho”, a transformação dos “meios” ou instrumentos de trabalho e o suporte para os profissionais 
de saúde (BRASIL, 2009).

A inclusão e adoção da clínica ampliada e compartilhada envolve a escuta, que é primeiro contato 
do usuário, onde o profissional de saúde deve acolher todo relato ou queixa, mesmo que não seja 
importante para o tratamento; o vínculo e o afeto também é uma sugestão, que deve ser criado entre 
o profissional e o paciente, para que através da compreensão entre ambos haja a autonomia para 
enfrentar os desafios que permeiam os desvios de saúde (BRASIL, 2009).

Diante disso, as reflexões postas apontam para necessidade de um contínuo movimento de análise das 
práticas em saúde 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 básica do SUS, bem como rastrear as linhas de cuidados por elas percorridas, sejam capazes de 
superar as limitações primeiras deste ensaio teórico.

Como contribuição destas reflexões para a saúde coletiva destaca-se o apanhado teórico presente 
na PNH contextualizado com o atual fenômeno das migrações, considerando a saúde da mulher.  
Acredita-se que essa complexa zona de inseparabilidade conceitual é pauta prioritária para gestores e 
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profissionais de saúde implicados nos modelos de atenção em saúde. Espera-se que esta análise crítica 
sobre acolhimento da mulher migrante venezuelana no contexto da APS seja capaz de ampliar a 
forma de pensar e produzir saúde, sobretudo no contexto do extremo norte do Brasil.

Um ponto de parada: (in)conclusões para intensificar investigações

A produção de uma proposta teórica-reflexiva que considere elementos em saúde 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 práticas assistenciais que tenham um 
tom acolhedor ancorados na PNH. 

De forma inacabada, realiza-se aqui uma pausa nas construções reflexivas com a certeza de que o 
fortalecimento do SUS perpassa por leituras do cotidiano no trabalho em saúde. Parar é observar 
minimamente três rotas científicas que fundamentalmente são necessárias para cuidar da mulher 
migrante venezuelana de forma acolhedora na APS. Invariavelmente isso envolve a escuta qualificada, 
vínculo e clínica ampliada do sujeito como forma de promover uma assistência humanizada e de 
qualidade.

Com esse tripé posto, acredita-se que estas formulações reflexivas possam beneficiar posturas 
acolhedoras pelos profissionais de saúde da rede básica, no exercício de sua profissão, junto as 
mulheres migrantes venezuelanas do hoje e do amanhã. Haja vista que o fluxo migratório 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 investigações 
e reconhecer in loco as práticas de saúde que são produzidas cotidianamente no encontro estabelecido 
entre os profissionais de saúde e as mulheres migrantes venezuelanas. Para isso, nossa atenção 
científica foi redirecionada para o acolhimento de puérperas migrantes venezuelanas a partir do 
projeto investigativo, intitulado: “rastreamento das práticas assistenciais de acolhimento a puérpera 
migrante venezuelana na atenção primária à saúde”. 

Assim, acredita-se que este ensaio teórico funcione como uma boa orientação para entrada no campo 
investigativo, auxilie na produção instrumentos de pesquisa, oriente a produção de dados qualitativos 
e quantitativos capazes de fornecer (im)precisão sobre os objetos de estudo “acolhimento”, “migração 
venezuelana”, “saúde da mulher” e “atenção primária à saúde”.
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Introdução

 A educação em saúde tem ganhado visibilidade como estratégia de cuidado, no entanto sua 
consolidação como instrumento para alcançar a integralidade ainda constitui um desafio, 
principalmente pela cultura biomédica ainda predominante nas práticas de saúde e sua limitada 
capacidade para responder as necessidades mais abrangentes das pessoas (ASSIS et al., 2015)

Nesse modelo de atenção centrado na queixa, as práticas são construídas de forma fragmentada, em 
que cuidado e gestão são desarticulados, o que não possibilita ações mais horizontais e participativas. 
No contexto do cuidado às mulheres na Estratégia Saúde da Família (ESF), defende-se que tais ações 
integrem o cotidiano de trabalho das equipes, de forma a potencializar a autonomia e o exercício de 
cidadania da mulher, privilegiando o diálogo e o atendimento humanizado e contextualizado às suas 
demandas específicas (SOBRAL, 2016). Na perspectiva do cuidado às mulheres, a produção de um 
modelo que atenda suas demandas de saúde de maneira integral, deve ser pensada de acordo com 
suas especificidades e contexto em que suas necessidades são geradas.

Na atualidade, busca-se garantir que a rede de saúde atue na direção de práticas humanizadas, que 
se distanciem da perspectiva biomédica e ofereça ações de cuidado integradas e mais alinhadas com 
os princípios já defendidos nos programas e políticas voltados às mulheres, como a integralidade, 
a equidade e a humanização. Nesse sentido, podemos compreender a educação em saúde como 
transversal às práticas assistenciais nos distintos níveis do sistema, mas especialmente na ESF, onde a 
prevenção e a promoção à saúde são os eixos prioritários de atuação. 

No entanto, a integralidade ainda não é um princípio garantido nas práticas de cuidado à mulher, 
que não tem suas experiências, suas especificidades e nem a amplitude de suas demandas valorizadas. 
Nesse contexto, vislumbra-se que a efetivação da integralidade, potencializada pela educação em 
saúde, possa impulsionar a resolutividade dos problemas que as mulheres materializam como 
demandas, e também ampliar o acesso a serviços de qualidade e em tempo oportuno (BRASIL, 
Ministério da Saúde, 2011). Estabelecer o acesso adequado requer uma comunicação eficiente entre 
profissional e usuário/a, destacando a sua importância para garantir a qualidade da assistência, sendo 
necessário, além dos aspectos orgânicos, acolher os aspectos subjetivos e não orgânicos, no intuito de 
efetivar a integralidade (OLIVEIRA; CELINO; COSTA, 2015). 

Com base nas questões apontadas e diante das limitações do modelo tradicional para atender a 
amplitude das demandas que as mulheres levam ao serviço, esse estudo se propôs a conhecer as 



122

Gentes que tecem Redes: Dimensionamento da Força de Trabalho e Práticas do Cuidado de Mulheres e Crianças

demandas de saúde que as mulheres usuárias da ESF consideram prioritárias para serem trabalhadas 
por meio de práticas educativas. Tendo em vista as contribuições da educação em saúde para a 
atenção às mulheres, acredita-se que a partir da identificação dessas demandas seja possível orientar o 
cuidado na perspectiva de qualificar as ações sob o eixo da integralidade, garantindo acesso, cuidado 
ético, contextualizado e humanizado com maior potencial resolutivo.

Método

Esse é um estudo exploratório descritivo, de abordagem qualitativa, um recorte do trabalho matriz 
“Contribuições e potencialidades das metodologias ativas para a integralidade do cuidado à saúde 
das mulheres”. Foi desenvolvido com 11 mulheres usuárias da ESF de uma cidade no Semiárido 
Nordestino, no período de abril de 2018 a abril de 2019. As participantes foram selecionadas por 
conveniência, com base nos critérios: ser usuária do serviço, ter disponibilidade para constituir grupo 
educativo e ser maior de 18 anos.

Utilizou-se a oficina de reflexão como técnica para produção do material empírico, pois permite 
problematizar e refletir sobre o cotidiano das mulheres, sendo adequada para trabalhar as questões 
ligadas às práticas educativas em saúde desenvolvidas com usuárias da ESF (FONSECA; AMARAL, 
2012).  O desenvolvimento das oficinas ocorreu mediante as etapas: apresentação e integração; 
desenvolvimento do tema; socialização das experiências; síntese; avaliação; descontração/ relaxamento 
(COELHO et al., 2009). Assim, foram realizados três encontros, que aconteceram em espaços 
comunitários, articulados com a ajuda da enfermeira e de agentes comunitárias de saúde da equipe. 

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

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

A ação utilizou as cores do sinal de trânsito para identificar e eleger situações que as participantes 
precisaram de orientações educativas. A cor vermelha remetia a questões que não tiveram resolução 
por meio de ações educativas; a amarela para situações em que precisaram e tiveram informação 
educativa, com resolução parcial do problema de saúde; e a verde, situações que trouxeram ao serviço 
de saúde e foram atendidas por meio da educação em saúde. A partir desta ação, foi possível 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 temáticas humanização e acolhimento no cuidado 
a usuárias da ESF; saúde reprodutiva; e saúde mental das mulheres como questões prioritárias para 
serem trabalhadas no campo de cuidados com esse público. 
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A coleta teve início após autorização da Secretaria de Saúde do município e anuência voluntária das 
participantes pela assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O estudo matriz foi 
aprovado pelo Comitê de Ética 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 Saúde.

Resultados e discussão

As análises foram realizadas tomando a integralidade como eixo teórico, defendendo-a como a 
concretização de práticas de atenção que garantam o acesso das mulheres a ações resolutivas construídas 
segundo as especificidades do ciclo vital feminino e do contexto em que as necessidades são geradas. 
Nesse sentido, o cuidado deve ser permeado pelo acolhimento com escuta sensível de suas demandas 
valorizando-se a influência das relações de gênero, raça/cor, classe e geração no processo de saúde 
e de adoecimento das mulheres. Essa perspectiva considera a integralidade dimensão indispensável 
às práticas de cuidado com mulheres na ESF, de modo que se mostra como princípio útil para as 
análises realizadas (COELHO et al., 2009).

A análise do material produzido permitiu a depreensão de conteúdos manifestos e latentes que foram 
organizados a partir de temas centrais, resultando em três categorias temáticas: Descontinuidade no 
acesso a saúde interferindo na Integralidade; Limites do modelo biomédico para a resolutividade de 
demandas da mulher; Potencialidades da educação em saúde no cuidado às mulheres.

Acolhimento, humanização e descontinuidades na atenção à mulher

Entre as prioridades eleitas para o trabalho educativo, sobressaíram-se o acolhimento e a 
humanização no atendimento às mulheres, inscritos nos discursos femininos a partir de experiências 
com o serviço no que tange ao acesso a exames e outros serviços oferecidos pela rede de saúde. 
Quando em tempo oportuno, esse acesso é requisito necessário à qualidade e à continuidade do 
cuidado, uma vez que direciona as situações de saúde para a resolução ou não da demanda que se 
apresenta. 

Como se observa nas falas a seguir, quando questionadas sobre situações que precisaram de 
orientações educativas e não tiveram, as participantes relatam experiências anteriores na ESF, 
como a demora para receber marcação ou resultados de exames bem como a descontinuidade do 
cuidado pela falta de medicações na Unidade Básica de Saúde (UBS):

Faz exames e demora receber (M1)

[...] não consegui um encaminhamento para um neurologista, não 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 SERVIÇO] foi para ganhar o aparelho 
[GLICOSÍMETRO], mas eu já tinha plano [DE SAÚDE] e o médico foi logo 
barrando, achando que eu não tinha necessidade de ganhar [...] (M10)
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Essa descontinuidade, portanto, é fator que nega às mulheres acesso ao cuidado integral. Garantir-
lhes a satisfação de suas demandas com base no princípio da integralidade requer que serviços e 
profissionais se comprometam e promovam as articulações necessárias para garantir a continuidade 
no acesso em todos os níveis de atenção.

Depreende-se das falas que o acesso a bens e serviços de saúde como medicações, consultas com 
especialistas, exames e equipamentos, em tempo oportuno, é entendido como requisito para o 
cuidado integral às mulheres. De fato, a Lei Orgânica da Saúde prevê o direito de acesso a todos os 
níveis de atenção à saúde disponíveis no sistema, como também a possibilidade de integrar ações 
preventivas e curativas, nos serviços de saúde (CARNUT, 2017).

No presente estudo, embora a ênfase tenha sido a educação em saúde como instrumento de cuidado, 
os discursos não remetem às orientações ou práticas educativas como ações presentes no cotidiano 
do serviço nem tampouco reconhecem a sua importância. Couto et al. (2016) demonstram que 
existem dificuldades em incorporar a educação em saúde como estratégia de atenção às ações da ESF. 
Para que isso aconteça é necessário que profissionais envolvidos no cuidado acreditem e divulguem a 
importância dessa prática, a fim de que as pessoas acreditem na eficácia de seus resultados. 

O relato das mulheres evidencia que essa descontinuidade também permeia o acesso a informações 
que consideram importantes para o cuidado de si. Há a valorização dos aspectos clínicos, mas 
também a comunicação ineficaz e falta de informação adequada contribui para a não resolubilidade 
dos problemas de saúde:

Os resultados dos preventivos demoram, tem mulher que fez e nunca recebeu [...] 
dizem que não chegou, é uma resposta vaga que ninguém explica porque, ninguém 
justifica. Não chegou e pronto [...] (M9)

Eu sou diabética e quando eu descobri não tinha plano de saúde. 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 município de Ribeirão 
Preto- SP, onde as mulheres relatam demora na marcação e recebimento de exames, consultas e 
medicamentos, isso contribui para a insatisfação no atendimento, negando a elas o direito ao acesso 
integral a saúde. Além disso, o acesso a informações coerentes é fator que direciona as mulheres a 
partilharem das ações oferecidas na rede e que contribui para ordenar as demandas da ESF (CARNUT, 
2017). 

O acesso a serviços de saúde em tempo oportuno interfere na qualidade da atenção prestada as 
mulheres, sendo indispensável no processo de busca e efetivação da atenção à saúde. A literatura cita 
que o tempo de espera para a marcação de consulta e para o atendimento, a facilidade na realização 
de exames e na aquisição de medicamentos são considerados atributos essenciais para a garantia da 
qualidade na atenção básica (MENDES et al., 2012).

Fragmentação no cuidado à mulher:  experiências de distanciamento

Os profissionais integrantes da ESF têm papel fundamental na promoção da saúde e são corresponsáveis 
pela qualidade das relações estabelecidas com a comunidade. A postura ética frente a situações de 
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saúde e de doença é expressa no exercício do diálogo e no olhar sensível, o que deveria direcionar a 
atuação profissional para a escuta qualificada e para a humanização na assistência. Para as mulheres 
participantes, a experiência na busca por cuidados na ESF se distancia desse ideal, e evidencia a 
violação de princípios éticos e humanísticos que deveriam ser garantidos por profissionais e serviços 
de saúde:

Não fui bem atendida no posto de saúde. Chega ali que procuro alguma coisa [...] já 
saio dali com fogo na cabeça. Fui perguntar sobre consulta na recepção. (M4)

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

A qualidade da relação profissional-usuária é indispensável para que se efetive o cuidado integral. A 
empatia profissional é um elemento que promove a construção do vínculo e favorece a busca pelo 
serviço (SANTOS; ROMANO; ENGSTROM, 2018). No entanto, para as mulheres desse estudo, 
suas experiências no atendimento revelam fragilidades que se traduzem em comunicação inadequada, 
cuja falta de princípios éticos e de humanização não tem colaborado para as aproximações que se 
fazem necessárias e reforçam o distanciamento das usuárias dos serviços de saúde.  

Essa atuação pode ser consequência à prática tecnicista, que não estabelece empatia com as usuárias 
(CARNIEL; MENDES; SÁ, 2018) e, diante dos problemas éticos que se colocam para as participantes, 
profissionais do serviço em questão não tem construído bases para estabelecer relações de respeito, 
vínculo, confiança e humanização no cuidado, numa demonstração de que a integralidade nas 
práticas está longe de se concretizar.

A literatura indica que o vínculo construído com base no acolhimento humanizado é um potente 
facilitador das relações das mulheres com a equipe, contribuindo substancialmente para o cuidado 
integral da saúde (SANTOS; ROMANO; ENGSTROM, 2018). Para que a atenção às mulheres seja 
humanizada, é necessário que a postura do profissional seja baseada na ética a fim de ofertar cuidado 
ampliado e igualitário, valorizando e respeitando as fragilidades e as especificidades das mulheres 
(LEAL; RAUBER, 2012).

Outra questão apontada pelas participantes como fator de distanciamento e fragmentação da 
atenção foi o desencontro de informações que interfere no fluxo de ações e também contribui para 
o distanciamento:

Às vezes a gente encontra no SUS informações desencontradas, muito empurra-
empurra, e não resolve [...] não existe aquele falar a mesma língua. (M9)

A gente sente dificuldade com acolhimento, chega, pergunta na recepção determinada 
coisa e muitas vezes a resposta é não sei. As recepcionistas têm que ter capacitação 
para poder responder e acolher, saber as informações certas. (M11)

Nas falas citadas anteriormente, evidencia-se que as informações no serviço são desencontradas e que 
a equipe não dispõe de um fluxo de informações bem definido. Ratificando esses resultados, Broca e 
Ferreira (2015) afirmam que o déficit na comunicação é uma barreira que leva a atritos e dificuldades 
que prejudicam a assistência, comprometendo sua qualidade. 

Entende-se, portanto, que a comunicação é uma ferramenta importante para aproximar profissionais 
e usuárias, bem como para a garantia do acolhimento humanizado. Por meio deste, é possível atender 
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as demandas de saúde das mulheres com base na proposta da integralidade, tendo a escuta qualificada 
como fonte primordial na construção de uma relação baseada na confiança e no respeito (CARNUT, 
2017). 

Limites do modelo biomédico para a resolutividade de demandas da mulher

Nos próximos discursos, é possível notar a inexistência de investimentos em práticas educativas 
e o anseio das mulheres por orientações direcionadas à resolução de seus problemas que também 
se situam no campo da prevenção da gravidez precoce, planejamento reprodutivo e saúde 
mental, que emergiram nos relatos como campo em que é necessária intervenção educativa 
como parte do cuidado: 

As orientações passadas sobre a saúde da mulher são vagas. Quando procurei o posto 
para tirar dúvidas, não teve resolução [...] eu passei 6 meses sem menstruar aí ela 
[MÉDICA] disse que era normal, só que quando eu fui olhar eu já estava grávida [...] 
aí eu tive foi um aborto. (M5)

Eu engravidei na minha adolescência [...] quando vim descobrir, eu estava com 6 
meses [...] porque toda vida eu tinha problema nos ovários, fazia consulta com os 
médicos, até então não sabia que eu estava grávida. (M6)

Para as participantes do estudo, o déficit de orientações educativas sobre saúde reprodutiva 
foi preponderante para o desfecho das suas situações de saúde. Mesmo afirmando ter 
acompanhamento médico, as falas permitem questionar a qualidade e a eficácia das ações 
clínicas que, não priorizando a educação em saúde, contribuíram para resultados como a 
gravidez precoce, não planejada, culminando em resultados mais preocupantes, como o aborto.

Esses resultados reafirmam as constatações da literatura, em que o modelo biomédico negligencia 
o cuidado integral das mulheres, já que a atenção é centrada na doença enquanto as práticas de 
promoção e prevenção, como a educação em saúde, são desvalorizadas (BROCA; FERREIRA, 
2015). Nessa perspectiva, a implementação de ações educativas na ESF é entendida como 
alternativa ao modelo dominante de assistência à saúde (GOMIDE et al., 2018). 

Porém, há que se destacar os desafios para a implementação dessas práticas, que estão presentes 
na organização do serviço, no agir profissional e no comportamento das usuárias de saúde. 
No que tange aos profissionais, a não adesão das mulheres a essas ações é utilizada como 
justificativa para que a equipe não as desenvolva. Entretanto, há pesquisas que confirmam 
que as mulheres desconhecem essas práticas na ESF e a sua importância (BOSQUE et al., 
2017). Então um importante fator para que a educação em saúde aconteça é justamente a 
comunicação e o acesso às informações, planejar a educação em saúde, socializar, divulgar 
e dar visibilidade a estas ações para que as pessoas reconheçam sua existência e sua potência 
como prática de cuidado integral.

 Outro fator limitante é a crença do/a usuário/a que a procura pelo serviço deve ser motivada 
por doença ou sintoma, já que inexiste interesse e envolvimento de usuária/os com a equipe, 
dificultando o desenvolvimento efetivo de atividades propostas para a promoção da saúde 
(JUNQUEIRA; SANTOS, 2013).
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A análise do material revela que as participantes anseiam por orientações que ultrapassam o campo 
reprodutivo, como as necessidades de saúde mental, apontadas como uma prioridade que também 
requer intervenções não convergentes com o modelo tradicional. Ganham visibilidade os transtornos 
depressivos, a automutilação e problemas de saúde decorrentes de processos discriminatórios, como 
o bullying por questões raciais, como se observa nos seguintes relatos:

Eu queria saber mais sobre problema que o povo tem de se cortar. Eu só 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 informação sobre automutilação e sobre depressão [...] fui vítima 
de preconceito por causa do cabelo, da cor, do jeito [...] eu falo com a psicóloga do 
CRAS. (M7)

 Estudos voltados ao adoecimento mental das mulheres têm evidenciado que esse campo da saúde 
tem se mostrado como uma consequência da construção da identidade, decorrente da relação 
com uma trajetória de vida difícil, em que diferentes perdas, de pessoas ou valores significativos, 
têm contribuído na construção da percepção das mulheres sobre si (NASCIMENTO; BRÊDA; 
ALBUQUERQUE, 2015). 

Há que se destacar a dificuldade em diagnosticar e tratar transtornos mentais na ESF, sobretudo a 
depressão, sendo umas das causas para que esse assunto não seja ainda algo tão discutido na atenção 
primária (KANNO; BELLODI; TESS, 2012). Diante dessa lacuna, mulheres buscam outros serviços 
que lhes deem respostas às necessidades, como o Centro de Referência de Assistência Social (CRAS) 
que é apresentado como uma alternativa às demandas de saúde mental das mulheres não absorvidas 
pela ESF.

Por outro lado, a análise permite abstrair que as mulheres reivindicam informações não apenas o 
cuidar de si, mas sentem necessidade de ampliar os seus conhecimentos com o intuito de cuidar 
do outro.  No cotidiano da população feminina, a atenção a saúde de seus familiares, vizinhos e 
amigos, é historicamente atribuída a elas. Assim, ao buscarem orientações, as mulheres promovem 
sua saúde e compartilham as informações com a comunidade, agindo como multiplicadoras de 
saúde (GUEDES; DAROS, 2009).

Nesse sentido, pensar o cuidado das mulheres na ótica da integralidade perpassa o fortalecimento o 
cuidado por meio da educação, entendendo a mulher como ser integral, sem que as ações priorizem 
apenas a área reprodutiva. A ênfase do cuidado deve ser voltada às demandas individuais e coletivas, 
que devem ser mediadas através do diálogo e da comunicação efetiva entre profissionais e usuárias.

Potencialidades da educação em saúde no cuidado às mulheres

Na ótica das mulheres, observa-se que a educação em saúde se apresenta como uma ferramenta útil 
de cuidado pois, ao promover aproximações entre usuárias e equipe, contribui para o esclarecimento 
de dúvidas e direciona a resolubilidade das demandas.  Ao analisar as falas, percebe-se que o 
compartilhar de conhecimentos durante as consultas podem minimizar desfechos insatisfatórios e 
favorecer a adesão às medidas de rastreamento para o câncer, e questões que se circunscrevem ao 
universo da sexualidade e reprodução:
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Sobre o preventivo, antes eu tinha vergonha de falar esses assuntos e minha agente de 
saúde me ajudou. Tirei várias dúvidas, 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 dúvidas [...] Sobre problema relacionado a coisas das mulheres, 
preventivo, relações sexuais [...] eu gosto de tá procurado para se prevenir”. (M4)

Eu gosto muito de conversar com a enfermeira [...] tiro minhas dúvidas, converso 
sobre câncer de mama, sobre ter relações sexuais que dói, e ela me explica tudo 
direitinho[...] (M6)

Quando são bem esclarecidas pela equipe de saúde, sentem maior segurança e fortalecem o vínculo 
com profissionais, o que as estimula a buscar melhorias na qualidade de vida, por meio de ações 
preventivas e educativas. Esse reconhecimento mostra que as práticas educativas têm eficácia na 
resolubilidade de questões de saúde. Ser integral no cuidado também requer encorajar a autonomia 
das mulheres para o autocuidado e isso só é possível mediante o diálogo horizontal que favoreça as 
mulheres partilharem e opinarem na produção de sua saúde (BOSQUE et al., 2017). Para uma parte 
das participantes na realidade estudada, o diálogo permeia a relação entre profissionais e usuárias, 
influenciando comportamentos de saúde. 

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

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

A orientação em saúde é entendida como uma estratégia de aproximação entre equipe de saúde e 
usuários/as, e configura um processo de troca de conhecimentos essenciais para estabelecer atenção 
integral. Entretanto, garantir o alcance das ações em tempo ideal é um desafio na assistência, pois 
envolve a participação e interesse das usuárias e a utilização das habilidades e conceitos culturais dos 
profissionais frente a essa prática (JUNQUEIRA; SANTOS, 2013).

Embora no presente estudo as mulheres relatem ter orientações que as ajudaram, ressalta-se que 
há situações que fogem do domínio profissional, pois mesmo tendo acesso às orientações, os 
comportamentos individuais das mulheres interferem no desfecho. O alcance das orientações 
educativas com a finalidade de promover saúde requer planejamento horizontal, onde as demandas 
direcionem as ações necessárias, atendendo o que para as usuárias é prioritário (JUNQUEIRA; 
SANTOS, 2013). 

A formação de grupo de mulheres constitui um desafio aos profissionais que trabalham com estratégias 
educativas. Como limitações do estudo, destacam-se as dificuldades das mulheres para aderir à 
formação do grupo para as oficinas e as limitações de espaço para realização das atividades. Também 
interferiu na adesão o modo como está organizado o processo de trabalho na UBS, orientado para o 
modelo biomédico, em que o interesse é evidentemente maior pelas ações clínicas. 
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Considerações finais

Esse estudo permitiu identificar e compreender demandas de saúde de mulheres, a partir das quais foi 
possível eleger temas de maior relevância para o trabalho educativo na ESF. Dessa forma, identificou-
se as temáticas humanização e acolhimento no cuidado a usuárias da ESF; saúde reprodutiva; e saúde 
mental das mulheres como questões prioritárias para serem trabalhadas no campo de cuidados com 
esse público, por meio das oficinas de reflexão.

As análises evidenciaram a reprodução do modelo biomédico nas práticas de cuidado, permeado 
por fragilidades éticas no acolhimento às demandas de mulheres, além do déficit na comunicação 
usuárias e profissionais do serviço. Ao mesmo tempo, mostram que tais questões podem resultar em 
desfechos de saúde que podem variar em relação à satisfação, a depender do acesso a informações 
coerentes e tempo oportuno como também da qualidade do vínculo que se estabelece com o serviço 
e de como são acolhidas.

As experiências das mulheres na UBS inscrevem-se em uma realidade de negação às suas queixas, o 
que as afasta do serviço e gera anseio por ações que fogem ao tradicional, reivindicando atendimento 
mais acolhedor, humanizado e baseado na comunicação eficaz como importante instrumento do 
cuidar. Isso indica que o modelo tradicional não 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 são gerados. Com isso, 
distancia-se a atenção às mulheres da integralidade ao mesmo tempo em que se aponta a necessidade 
de reorientar a atenção a partir de ações mais horizontais e inclusivas, sendo a educação em saúde um 
instrumento fundamental para essas mudanças.

Dessa forma, sugere-se o envolvimento mútuo entre mulheres, profissionais e gestores da rede no 
sentido de revisitar a proposta da integralidade e ressignificar as práticas de cuidado, com consciência 
de que o modelo que está posto não tem conseguido dar conta da pluralidade e da complexidade das 
demandas. É necessário qualificar e humanizar o acolhimento às mulheres, investir na comunicação 
eficiente, priorizar a escuta ativa, melhorar a dimensão ética do cuidado e reestruturar o processo de 
trabalho a fim de aproximar as mulheres e desfragmentar as ações, aproximando-as e garantindo sua 
autonomia na produção da saúde.
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Introdução

O modelo de assistência obstétrica fundamentado no excesso de intervenções obstétricas está 
diretamente relacionado a indicadores maternos e neonatais desfavoráveis, o que pode ser 
elucidado pelas altas taxas de cesarianas realizadas no Brasil e pelos casos de violência obstétrica 
(BOCCHI et al., 2016). Bocchi (2016) revela que para cada quatro mulheres assistidas, 
uma sofre violência obstétrica, o que se configura como uma situação preocupante. Nesse 
contexto, a assistência deve-se basear em atender as necessidades singulares de cada indivíduo. 
Orientar quanto ao poder de decisão, respeitar suas escolhas e tornar a mulher protagonista do 
processo parturitivo, contribuem para satisfação interpessoal, entre paciente e profissional, que 
consequentemente fortalecerá a humanização do acolhimento e terá resultados eficazes na saúde 
da paciente (REIS, 2017).

 O propósito de modificação tocante ao paradigma da assistência à saúde materna e neonatal 
brasileira no decorrer das últimas décadas estimulou que o Ministério da Saúde (MS),  seguindo 
orientações da Organização Mundial de Saúde (OMS), viesse a divulgar  políticas públicas 
em saúde a fim de assegurar um modelo de assistência baseada em práticas obstétricas menos 
intervencionistas, propondo respeito a autonomia feminina e garantindo um pré-natal, parto 
e nascimento saudáveis (REIS et al., 2015). Entre os recursos utilizados pelo MS destaca-se o 
estímulo a formação profissional em enfermagem obstétrica com a criação do Programa Nacional 
de Residência em Enfermagem Obstétrica (PROAENF) no ano de 2012 (SILVA et al., 2020).

Os programas de residência em enfermagem obstétrica se propõem a contribuir para a modificação 
da prática assistencial ao parto por intermédio da qualificação em ensino e trabalho em serviço, 
e se caracterizam por promover trocas efetivas de experiências e de evidências científicas, tendo 
como propósito, especializar segundo a compreensão da parturição como fenômeno fisiológico, 
objetivando a diminuição de práticas intervencionistas e iatrogênicas, valorizar a autonomia e o 
protagonismo da figura materna, conferindo habilidades técnicas específicas,  poder de tomada 
de decisões e autonomia profissional (CASSIANO et al., 2020).

Partindo desse pressuposto, a atuação desse profissional na assistência ao ciclo gravídico puerperal 
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e principalmente, ao parto natural, possui importância devido a sua capacidade de contribuição 
na redução dos índices 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 residência 
em enfermagem obstétrica do interior de Pernambuco são relevantes para avaliar o impacto dessa 
modalidade de formação perante a sociedade e para que, a partir da análise dos pontos positivos 
e negativos, melhorias sejam alcançadas no processo formativo, e consequentemente influencie 
no estímulo da implementação e formulação de novas políticas públicas voltadas a qualificação 
da formação profissional e melhoria da assistência em saúde (CARVALHO et al., 2019).

Este estudo buscou descrever quantitativamente, seguindo uma linha de observação retrospectiva 
de dados, o perfil dos egressos de uma residência em enfermagem obstétrica do interior de 
Pernambuco. Essa modalidade de especialização 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 Conclusão de Residência (TCR) 
para integralização do programa portanto, o resultado do estudo foi apresentado a banca instituída 
pela Escola de Governo em Saúde Pública de Pernambuco e avaliada após apresentação arguição, 
tenho como resultado final a aprovação.

O corpus dessa pesquisa foi constituído por um questionário semiestruturado, no qual foram 
abordados tópicos sociodemográficos, perfil acadêmico e perfil profissional do egresso. Como 
questão de pesquisa: Como o programa de residência em enfermagem obstétrica do interior 
de Pernambuco contribuiu para a qualificação e inserção do enfermeiro obstetra no mercado 
de trabalho? Diante disso, objetivo foi Analisar o perfil dos egressos de uma residência em 
enfermagem obstétrica do interior do estado de Pernambuco.

Por fim, com este estudo, almejou-se retratar a caracterização 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 residência em enfermagem obstétrica do interior de Pernambuco, no período 
de janeiro e fevereiro de 2021.

O Programa de Residência em Enfermagem Obstétrica da Escola de Governo em Saúde Pública 
de Pernambuco foi implantado em 2016 nos hospitais Jesus Nazareno (Caruaru), no Regional 
Dom Moura (Garanhuns), no Regional Ruy de Barros Correia (Arcoverde) e após ampliação 
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de vagas em 2017, no Regional Inácio de Sá (Salgueiro). Possui entrada anual com um total de 
10 vagas anuais distribuídas nos quarto polos. 

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

Para o estudo elaborou-se, através do programa online Google Forms, um questionário 
semiestruturado que se subdivide em três tópicos: perfil sociodemográfico, acadêmico e 
profissional dos egressos, com 29 questões que abordaram o processo formativo durante o 
período de residência, os pontos positivos e negativos do programa durante a residência, e a 
inserção do egresso no mercado de trabalho. O convite para a participação se deu através das 
redes sociais, estabelecido o contato, foi enviado através de um link online o convite para a 
participação no estudo, juntamente com o questionário e o termo de consentimento livre e 
esclarecido.

Após o preenchimento do questionário 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) versão 21. Os dados foram analisados mediante 
estatística descritiva (frequência relativa) e o teste Qui-quadrado de Pearson foi utilizado para 
análise de significância entre as variáveis categóricas. 

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética da faculdade Estácio do Recife com o número 
Certificado de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) 41913520.1.0000.5640. Foram 
observados os aspectos éticos referentes à pesquisa com seres humanos, onde respeita o 
preconizado na Resolução Nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012). 

Resultados

Segundo a distribuição dos dados observou-se que a maioria dos enfermeiros obstetras era do sexo 
feminino (88,9%; n=16), com faixa etária 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).
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Tabela 1. Distribuição das variáveis sociodemográficas de enfermeiros obstetras. Salgueiro, PE, Brasil, 
2021. (N=18)

Variáveis N (%) p-valor*

Sexo

Feminino 16 (88,9)
0,001

Masculino 2 (11,1)
Faixa etária

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)/união estável 8 (44,4)
Possui filhos

Sim 3 (16,7)
0,005

Não 15 (83,3)
Estado de moradia

Alagoas 2 (11,1)

0,001

Bahia 1 (5,6)
Ceará 2 (11,1)
Paraíba 2 (11,1)
Pernambuco 11 (61,1)
Trabalha em mais de um lugar

Sim, trabalha em uma cidade diferente da qual reside 7 (38,9)

0,311Sim, trabalha em mais de duas cidades da qual reside 3 (16,7)

Não, trabalha apenas na cidade em que reside 8 (44,4)
Estado onde trabalha

Alagoas 2 (11,1)

0,000

Bahia 1 (5,6)
Ceará 2 (11,1)
Paraíba 1 (5,6)
Pernambuco 12 (66,7)

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

No tocante ao perfil curricular dos enfermeiros, verificou-se que 72,2% (n=13) obteve graduação 
em instituição pública, 66,7% (n=12) se formou há 5 anos, 50,0% (n=9) concluiu a residência em 
2020, 55,55% (n=10) fez ou faz a 1ª especialização lato sensu e 77,8% (n=14) não fez/faz alguma 
pós-graduação na modalidade Stricto sensu (Tabela 2). 
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Tabela 2. Distribuição das variáveis relacionadas ao perfil curricular de enfermeiros obstetras. Salgueiro, 
PE, Brasil, 2021. (N=18)

Variáveis n (%) p-valor*
Instituição de graduação

Pública 13 (72,2) 0,059
Privada 5 (27,8)
Tempo de graduado

Menos de 5 anos 3 (16,7)

0,011
5 anos 12 (66,7)
Entre 5 e 10 anos 3 (16,7)
Ano de conclusão da residência

2018 5 (27,8)

0,311
2019 4 (22,2)
2020 9 (50,0)
Fez ou faz outra residência ou especialização

Fez ou faz a 1ª especialização lato sensu 10 (55,6)

0,115
Fez ou faz a 2ª especialização lato sensu 3 (16,7)
Não fez ou faz outra residência ou especialização 5 (27,8)
Fez ou faz outra pós Stricto sensu

Não fez ou faz pós Stricto sensu 14 (77,8)

< 0,001
Fez ou faz mestrado 3 (16,7)
Fez ou faz doutorado 1 (5,6)

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

A Tabela 3 descreve as características relativas ao programa de residência em enfermagem 
obstétrica da ESPPE, dentre as quais destaca-se Caruaru com maior prevalência como sede de 
residência (44,8%; n=8). Com relação às aulas teóricas, a maioria avaliou como relevante (61,1%; 
n=11), ao passo que as práticas foram consideradas muito relevantes (83,3%; n=15). Ademais, 
constatou-se que os egressos participaram de atividades de educação continuada, principalmente 
cursos e treinamentos (100,0%; n=18); 83,3% (n=15) afirmaram que o programa desenvolve 
competências para o parto normal/humanizado, assim como o local de prática e o preceptor 
(61,1%; n=11 e 77,8; n=14), contudo, apontaram a falta de atualização dos profissionais como 
principal dificuldade encontrada na aplicabilidade das boas práticas do parto normal/ humanizado 
(72,2%; n=13).
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Tabela 3. Frequência absoluta e relativa das variáveis relacionadas às características da residência em 
enfermagem obstétrica da ESPPE. Salgueiro, PE, Brasil, 2021. (N=18)

Variáveis n (%) p-valor*
Município da residência
Arcoverde 5 (27,8)

0,198
Caruaru 8 (44,4)
Garanhuns 3 (16,7)
Salgueiro 2 (11,1)
Avaliação das aulas teóricas da residência
Pouco relevante 2 (11,1)

0,030Relevante 11 (61,1)
Muito relevante 5 (27,8)
Avaliação das práticas durante a residência
Pouco relevante 0 (0,00)

0,005Relevante 3 (16,7)
Muito relevante 15 (83,3)
Participou de atividades de educação continuada (múltipla escolha)
Congressos 16 (23,2)

0,201
Cursos 18 (26,1)
Oficinas 17 (24,6)
Treinamentos 18 (26,1)
Acredita que programa desenvolve competências para o parto normal/ humanizado
Sim 15 (83,3)

0,005Não 0 (0,00)
Às vezes 3 (16,7)
O local da prática contribuiu para o desenvolvimento da competência para o parto 
normal/ humanizado
Sim 11 (61,1)

0,346Não 0 (0,00)
Às vezes 7 (38,9)
O (a) preceptor (a) contribuiu para o desenvolvimento da competência para o parto normal 
/ humanizado
Sim 14 (77,8)

0,018Não 0 (0,00)
Às vezes 4 (22,2)
Teve dificuldades em aplicar as boas práticas obstétricas durante as práticas da residência
Sim 2 (11,1)

< 0,001Não 1 (5,6)
Às vezes 15 (83,3)
Se sim, quais
Falta de atualização dos profissionais sobre as boas práticas 13 (72,2)

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

Fonte: Elaboração 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 área de especialização (94,4%; n=17), nos setores de sala de parto e triagem obstétrica 
(38,1%; n=16 e 23,8%; n=10), e não tiveram dificuldades em aplicar as boas práticas obstétricas no 
local de trabalho (50,0%; n=9). Além disso, a maioria não voltou a trabalhar no local de prática da 
residência (61,1%; n=11), possui dois vínculos empregatícios (55,6%; n=10), teve oportunidade de 
ser preceptor (a) em algum programa de residência (33,3%; n=6) e não teve dificuldades em inserir-
se no mercado de trabalho (88,9%; n=16) (Tabela 4).

Tabela 4. Distribuição das variáveis relacionadas ao perfil profissional de enfermeiros obstetras. Salgueiro, 
PE, Brasil, 2021.

Variáveis n (%) p-valor*
Trabalha atualmente como enfermeiro (a) obstetra
Sim 17 (94,4)

< 0,001
Não 1 (5,6)
Áreas de trabalho (múltipla escolha)
Triagem obstétrica 10 (23,8)

0,396

Alojamento conjunto 7 (16,7)
CPN 1 (2,4)
Sala de parto/PPP 16 (38,1)
Consultoria materno-infantil 1 (2,4)
Consulta de pré-natal e puerpério 1 (2,4)
Docência 1 (2,4)
Coordenação de enfermagem 3 (7,1)
Coordenação de saúde da mulher 1 (2,4)
Oncologia/terapia medicamentosa e cirúrgica 1 (2,4)
Se teve dificuldade em aplicar as boas práticas obstétricas no local de trabalho

Sim 2 (11,1)
0,115Não 9 (50,0)

Às vezes 5 (38,9)
Se voltou a trabalhar no local de prática da residência
Sim 7 (38,9)

0,346
Não 11 (61,1)
Oportunidade de preceptoria em programas de residência
Não teve oportunidade de ser preceptor 6 (33,3)
Foi preceptor de residentes do mesmo programa que se formou 1 (5,6)

0,286
Foi preceptor de residentes de outros programas de residência 
em enfermagem obstétrica

6 (33,3)

Foi preceptor de residentes do mesmo programa que se formou 
e de outros programas

5 (27,8)

Se teve dificuldades na inserção no mercado de trabalho
Sim 1 (5,6)

< 0,001Não 16 (88,9)
Às vezes 1 (5,6)
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Quantidade de vínculos empregatícios como enfermeiro (a) obstetra

Nenhum vínculo 1 (5,6)
0,030Um vínculo 7 (38,9)

Dois vínculos 10 (55,6)

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

Discussão

O perfil dos egressos da residência em enfermagem obstétrica revela um público majoritariamente 
feminino, jovem e recém-formado, consoante a um estudo realizado com enfermeiras obstetras 
egressas de um programa de residência no município de Minas Gerais (GIANTAGLIA et al., 
2017). Ademais, a participação da mulher no campo da enfermagem traduz um contexto histórico 
associado ao cuidado efetuado por esse gênero, especialmente no ambiente domiciliar e, no que 
tange a enfermagem obstétrica, a socialização profissional das mulheres foi marcada pelo movimento 
social de Humanização do Parto e Nascimento (NICÁCIO et al., 2016).

Sobre o processo de formação desses profissionais, verificou-se que a maioria obteve graduação em 
instituição pública, no entanto, quando analisadas as qualificações profissionais, observou-se que 
a residência correspondeu à principal pós-graduação efetuada, justificada pela conclusão recente 
da metade dos participantes. A residência configura-se como a principal e pós-graduação para a 
qualificação prática de recursos humanos em saúde, citada como padrão ouro, a vivência dentro do 
SUS desenvolve habilidades para integrar o ensino-serviço-comunidade e possibilita a inserção no 
mercado de trabalho de profissionais com vivência prática no serviço de saúde (SILVA et al., 2020).

À vista disso, muitos dos egressos almejam se inserir nos serviços de suas respectivas áreas após 
a residência, e às vezes não possuem interesse e/ou tempo necessário para ingressar em outros 
programas de pós-graduação. Dos egressos entrevistados, 77,8% não buscaram dar continuidade nos 
estudos a nível de Stricto sensu que, poderia ampliar a perspectiva sobre o mercado de trabalho desses 
profissionais, não restringido apenas à docência, mas também à articulação dos conhecimentos de 
pesquisa, extensão e aprimoramento da formação de novos profissionais (CARVALHO et al., 2019).

Um outro caminho de qualificação simultânea com a residência, consiste na participação de residentes 
em eventos como cursos, congressos e workshops,  que possibilitam a ampliação do desenvolvimento 
de habilidades que os mesmos julguem pouco aprofundadas durante seus estágios práticos, além de 
trocas de informações e experiências, atualização de evidências científicas com outros profissionais da 
mesma área, intrínsecas à educação continuada, haja vista que a escassez de atualização e capacitação, 
eventualmente, pode ocasionar insegurança nas práticas profissionais. É válido mencionar que 
participação de eventos possibilitam a ampliação de conhecimentos, e consequentemente logram 
em práticas obstétricas seguras, predispondo a atenuação da violência obstétrica (TORRES, 2020).  
(TORRES, 2020). Ressalta-se que a inserção em atividades como essas são transversais a quaisquer 
níveis de formação e essenciais para aprimorar o campo de prática e os resultados em saúde (MUÑOZ-
CASTRO; VALVERDE-GAMBERO; HERRERA-USAGRE; 2020).
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O Programa de Residência 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 município com maior número de egressos. O programa compreende atividades 
práticas nos hospitais regionais, nos serviços de Atenção Primária à Saúde, nas Gerências Regionais 
de Saúde, no Programa Mãe Coruja Pernambucana, nas Regiões de Saúde do interior do estado 
(PERNAMBUCO, 2019).

Considerando que a residência integra módulos teóricos e práticos, a avaliação destes aspectos 
possibilita o aperfeiçoamento de competências e o remodelamento da assistência (REIS; QUADROS, 
2017). Ao observar os resultados satisfatórios de avaliação do programa, ressalta-se que a disposição 
pedagógica abrange construção de seminários, discussões de casos, clubes de revista e outras atividades 
que permitem aplicar os conhecimentos teóricos a uma realidade convergente ao público atendido 
por esses enfermeiros (CONRADA et al., 2019).

Outrossim, o processo formativo do residente é composto pela integração com tutores, responsáveis 
pelas atividades teóricas e de orientação; e preceptores, profissionais lotados nos serviços de 
assistência, os quais desempenham o papel de facilitadores e supervisores no decorrer das atividades 
de aprendizagem práticas; e de docentes que ministram o componente teórico dos programas 
(BRASIL, 2012). 

Considerando que a formação a nível de residência integra os saberes e práticas que promove a 
articulação de atividade práticas, acompanhada por preceptores, atividade teórico-práticas, onde 
os tutores estão à frente e atividades teóricas, as quais os docentes são os responsáveis, a deficiência 
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 formação nesse anos a ausência do representante tutor. A mesma 
autora chama atenção sobre a importância desse ator para a formação, destacando que o tutor 
é fundamental para orientar o aporte teórico e endossar a prática com evidências científicas e a 
realidade local, integrando-as em um projeto pedagógico para educação continuada do residente 
(TORRES, 2020).

No tocante a oportunidade do egresso exercer função de preceptoria, apenas 7 (38,9%) dos EO 
retornaram para trabalhar no local onde fez a residência, o que pode vir a justificar o porquê de 6 
egressos afirmarem não exercer essa atividade após sua inserção no serviço. Entretanto, 12 profissionais, 
agora como enfermeiros obstetras, obtiveram a experiência de desempenhar a preceptoria tanto com 
os residentes do mesmo programa no qual concluíram a especialização, como também de outros 
programas de residência do estado de Pernambuco. Sobre exercer a preceptoria em outras áreas de 
atuação, Silva et al. (2020) aponta-se que, a multiplicidade de perfil assistencial pode aglutinar o saber 
do estudantes acerca das boas práticas em saúde, sob diferentes olhares e experiências, especialmente 
se o profissional de referência for da mesma área de formação (SILVA et al., 2020).

Embora os entrevistados tenham registrado que os locais de prática e a condução dos preceptores 
foram adequados para o desenvolvimento de competências sobre as boas práticas para o parto normal, 
foram identificadas dificuldades na aplicabilidade dessas competências. A falta de atualização dos 
profissionais − incluindo preceptores e médicos da equipe − condiz diretamente com a assistência 
baseada em práticas obsoletas, congruentes ao perfil biomédico e intervencionista que persiste no 
cotidiano dos centros obstétricos, impedindo a atuação desses residentes (CARLOS et al., 2019). 
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Em estudo realizado com residentes do PREO, Torres (2020) apontou que houve mudanças nas 
condutas dos profissionais mediante a sensibilização pelos residentes com discussões de casos, a 
apresentação de seminários, ratificando que a inserção dos residentes nos hospitais contribuiu 
para melhoria da perspectiva assistencial, inclusive com a redução de práticas de violência 
obstétrica.

Além disso, a precariedade da infraestrutura vista nos resultados de pesquisas (MORAES, 
MARCELINO, FARIA, 2021) e também presente no campo de prática da residência, posiciona-
se como mais um desafio enfrentado pelos profissionais para desenvolver práticas humanizadas em 
um ambiente mais confortável e favorável, segundo o princípio da ambiência da Política Nacional 
de Humanização (GIANTAGLIA et al., 2017).

Com relação a situação atual do trabalho, exercido pelos egresso, foi constatada continuidade de 
atuação na assistência obstétrica, principalmente nos setores de sala de parto e triagem. Uma vez 
reconhecidos como enfermeiros obstetras, permite-se inferir que a autonomia e prática assistencial 
desenvolvida na rotina de trabalho desses participantes esteja em conformidade com as boas 
práticas recomendadas pela OMS: uso de métodos não farmacológicos para alívio da dor, estímulo 
à adoção de posições verticalizadas e à liberdade de movimentação, alimentação durante o trabalho 
de parto, monitoramento da evolução do parto com o partograma, dentre outras (SANTANA et 
al., 2019).

Apesar da valorização de enfermeiros obstétricos ser amplamente discutida na literatura, a inclusão 
desses especialistas no ambiente laboral revela uma precarização salarial e nas condições de trabalho, 
reivindicando a contratação em mais de um vínculo empregatício (PROGIANTI et al., 2018). Em 
concordância com estudo nacional, é oportuno acentuar que o acúmulo de vínculos empregatícios 
costuma ser comum na enfermagem, inclusive assumindo atividades de preceptoria para promoção 
da educação permanente e melhoria das condições salariais. Porém, isto pode ocasionar situações 
de estresse pela sobrecarga de trabalho, sobretudo para as mulheres que ainda precisam conciliar a 
profissão com as atividades domésticas (CARLOS et al., 2019).

Foi demonstrado nesta pesquisa que a maioria dos egressos não retornou ao local de prática 
da residência para adentrar no mercado de trabalho. Isto pode estar relacionado a três fatores, 
como à dificuldade de ofertas nos hospitais locais, haja vista que estão vinculados ao SUS e, 
consequentemente, são mantidos por regimes estatutários (PROGIANTI et al., 2018); a necessidade 
de migração e fixação na capital com a idealização de maiores oportunidades de trabalho, e ao fato 
de egressos residirem, anteriormente, fora do estado de Pernambuco (CARVALHO et al., 2019).

Sendo assim, esta análise pode contribuir para o processo de reflexão a respeito da iminência em 
efetuar modificações significativas no processo de ensino e formação em saúde nas instituições. O 
estado de Pernambuco destaca-se por ser um dos principais estados a ofertar bolsas de residência, 
em especial, para enfermagem obstétrica. A interiorização da formação desses profissionais 
harmoniza com a descentralização proposta pelo SUS, todavia, é necessário que haja investimentos 
para ampliação de recursos humanos nos municípios do interior, reestruturação da rede de atenção 
às mulheres durante o ciclo gravídico-puerperal e sensibilização dos profissionais sobre as práticas 
desfavoráveis a esse público.
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Conclusão

O estudo corrobora que o programa de residência utiliza estratégias formativas nos moldes das boas 
práticas obstétricas, que os egressos conseguem se inserir no mercado de trabalho sem dificuldades, 
aplicando os conhecimentos adquiridos na pós-graduação, com a capacidade de modificar a 
perspectiva de cuidado loco-regional e perpetuando a educação para a saúde em consonância com o 
objetivo proposto pelo Ministério da Saúde e da Educação.

Entretanto, a resistência em relação a atuação dos residentes por parte de membros da equipe das 
unidades como médicos e preceptores, corrobora para a permanência de práticas obsoletas ainda 
utilizadas na obstetrícia, o que configura um modelo intervencionista e pouco humanizado por 
parte dos mesmos. Vale destacar que a infraestrutura precária encontrada em algumas maternidades 
públicas contribuem com a caracterização ainda mais tecnicista da assistência ao parto e indica um 
dos desafios enfrentados pelos profissionais pós-graduandos na aplicação das boas práticas obstétricas 
nesses ambientes.

À vista disso, almeja-se que a práxis seja fortalecida nas maternidades vinculadas ao programa 
de residência em enfermagem obstétrica do interior de Pernambuco, incluindo a formulação de 
atividades em educação continuada e permanente com os membros da equipe em saúde, além do 
redirecionamento de recursos para investimento na infraestrutura da rede de atenção às mulheres. 
O estudo então recomenda que sejam realizadas análises aprofundadas e contínuas acerca da 
avaliação desse módulo de especialização, devido a sua relevância no processo de ensino e formação 
em saúde.
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Introdução

O nascimento é um dos eventos mais importantes de uma sociedade. Desde os primórdios, no 
momento do nascimento humano, a gestante sempre contou com acompanhamento durante o 
parto e, independente do local onde acontece, a assistência ao parto e ao nascimento se reveste de 
uma importância particular. Entretanto, o crescente número de óbitos maternos e posteriormente, 
com os altos índices de mortalidade materno-infantil, surgiu a necessidade da institucionalização 
e medicalização do parto. Havendo assim, consequentemente, a transferência do protagonismo da 
mulher para equipe médica e auxiliares (LIMA, 2018). 

Desde a década de 1990 a atenção à assistência obstétrica tem adquirido cada vez mais relevância 
perante as entidades internacionais. A melhoria da saúde materna tornou-se um dos objetivos de 
desenvolvimento sustentável (ODS), com a meta a ser contemplada de redução, 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 complicações na gravidez e no parto, e 99% dessas mortes 
ocorreram em países de baixa e média renda (SANTOS et al., 2018). 

No Brasil e em Pernambuco, apesar dos avanços em vários indicadores de saúde, persistem altas 
taxas de mortalidade materna, o que configura um grave problema de saúde pública. De acordo 
com a Organização Mundial de Saúde (OMS), a cesariana triplica o risco de morte da mãe. Em 
Pernambuco, a proporção de cesáreas 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 nº 1.459, consiste numa rede de 
cuidados onde assegura à mulher o direito ao planejamento reprodutivo e à atenção humanizada à gravidez, 
ao parto e ao puerpério. Bem como à criança o direito ao nascimento seguro, crescimento e desenvolvimento 
saudáveis, através da implantação de um novo modelo de atenção ao parto (RÊGO, 2018).

Desde 2015, a qualificação da Rede Cegonha tem sido uma prioridade na Secretaria Estadual de 
Saúde de Pernambuco. A política de atenção à saúde da mulher no estado é composta por programas 
e estratégias de ação, tais como: planejamento reprodutivo; Rede Cegonha; Programa de combate à 
mortalidade materna; assistência ao climatério; Programa de controle de câncer de colo do útero e 
da mama, Programa Estadual de Parteiras Tradicionais (PEPT), Programa de Atenção à Mulher em 
situação de violência (SANTOS et al., 2018). 



146

Gentes que tecem Redes: Dimensionamento da Força de Trabalho e Práticas do Cuidado de Mulheres e Crianças

Pernambuco foi um dos primeiros estados a implantar a Rede Cegonha, obtendo a aprovação no 
mesmo ano da remodelagem da Rede Materna e Infantil do Estado e instituindo o Grupo Condutor 
Estadual (Resolução CIB/PE Nº 1.723/2011). Como desafios da rede obstétrica em Pernambuco, 
destaca-se a garantia do parto de risco habitual; vinculação das gestantes às maternidades de 
referência para o parto; efetivação das boas práticas nas maternidades; utilização de práticas baseadas 
em evidências científicas na assistência ao parto e nascimento  (Amanda, 2019). 

O Hospital Regional Professor Agamenon Magalhães (HOSPAM), localizado no município de Serra 
Talhada, no Sertão do Pajeú pernambucano, é a unidade de referência para o parto de risco habitual 
na XI Regional de Saúde. Esta, apresenta dez municípios. Oferta assistência à mulher, no ciclo 
gravídico e puerperal, assim como ao recém-nascido e não apresenta indicadores tão distintos dos 
encontrados no estado, mencionados anteriormente.

Para tanto, a SES, através da Secretaria Executiva de Gestão do Trabalho e Educação na Saúde 
(SEGTES), tem investido fortemente na enfermagem obstétrica como estratégia potente de mudança 
do modelo vigente de atenção ao parto. Podendo-se destacar a nomeação 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 redução apresentada nas últimas décadas, a mortalidade materna continua sendo um 
indicador extremamente relevante da assistência à saúde das mulheres e, ainda se configura como uma 
debilidade das ações em saúde e políticas públicas, visto que retrata as condições socioeconômicas do 
país, expõe as desigualdades e dificuldades no acesso aos serviços de saúde. 

Dessa maneira o presente artigo tem como objetivo relatar as modificações provocadas pela 
inserção de profissionais obstetras em hospital de referência para partos de risco habitual no sertão 
pernambucano.

Metodologia

O presente estudo utiliza os preceitos da abordagem qualitativa para a produção de um relato de 
experiência referente às mudanças provocadas pela inserção de profissionais enfermeiros obstetras 
na linha de cuidado da assistência ao nascimento, em um hospital localizado no município de Serra 
Talhada, no sertão pernambucano. Os eventos responsáveis pela experiência abordada neste trabalho 
tiveram seu início no ano de 2015, por meio da admissão, inicial, de quatro enfermeiras obstetras, 
embora as modificações estruturais e de processo de trabalho ainda se apresentem em andamento e a 
contratação, por meio de convocação de profissionais concursados, complete o quadro com quatorze 
enfermeiros obstetras. 

O Hospital Regional Professor Agamenon Magalhães (HOSPAM) apresenta-se como o cenário do 
presente relato. De acordo com as pactuações estabelecidas por meio da Rede Cegonha, o HOSPAM 
é o estabelecimento de referência em parto de risco habitual para dez municípios do estado -  Betânia, 
Calumbi, Carnaubeira da Penha, Flores, Floresta, Itacuruba, Santa Cruz da Baixa Verde, São José 
do Belmonte, Serra Talhada e Triunfo. Sua estrutura física dispõe de ambulatório de pré-natal de 
alto risco, serviço de urgência e emergência; centro obstétrico e cirúrgico; alojamento conjunto; e 
programa de planejamento familiar.
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Ainda, usufrui de equipe de saúde multiprofissional, serviços de apoio diagnóstico, por imagem e 
laboratorial, ambos os serviços em sua maioria compartilhados com as demais linhas de cuidado do 
Hospital e localizados na mesma instalação física. Sua estrutura está em funcionamento 24 horas por 
dia, atendendo sobretudo gestantes de risco habitual, segundo demanda programada, agendada e 
espontânea.  No ano de 2018 alcançou a média de 10,68 por dia, sendo 65,92% deles parto cesáreo.

A experiência fruto da inserção de enfermeiros obstetras encontra-se sistematizada em três capítulos, 
segundo as temáticas referentes ao Hospital Regional Professor Agamenon Magalhães e fluxos 
assistenciais; as mudanças implementadas no ambiente de trabalho; e os desafios encontrados e seu 
impacto na assistência à saúde.

Sendo assim, considerando que este estudo resulta de um relato de experiência, e, portanto, dispensa 
a participação primária de seres humanos para obtenção de dados, não se faz necessária a apreciação 
e aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos, conforme as recomendações 
contidas na Resolução no 510 do Conselho Nacional de Saúde, de 07 de abril de 2016 no artigo 1o 
parágrafo III (BRASIL, 2016).

O Hospital Regional Professor Agamenon Magalhães e os fluxos assistenciais 

A maternidade atende demanda programada, agendada e espontânea, com disponibilidade de quatorze 
leitos em ambulatório, uma sala de parto natural e duas salas de cirurgia. São atendidas principalmente 
gestantes de risco habitual; alto risco, pelo ambulatório e através do Programa Acolher.

As entradas para a atenção materno-infantil na maternidade são a urgência e emergência, 
encaminhamento pela atenção básica e ambulatório do pré-natal de alto risco. Essas mulheres chegam 
a unidade por ambulância dos municípios, quando encaminhadas; por transporte próprio, corpo de 
bombeiros ou a pé, quando demanda espontânea; encaminhadas pelo ambulatório de alto risco do 
HOSPAM; por ambulância dos hospitais, quando reguladas pela central de leitos.

Ao dar entrada na unidade as mesmas passam pela triagem a classificação de risco obstétrico, caso seja 
necessário atendimento ou internamento, são encaminhadas ao consultório médico e posteriormente 
aos leitos da enfermaria obstétrica, onde ocorrem as medicações, pré-parto, em algumas situações o 
parto e o pós-parto, sendo essa uma enfermaria conjunta.

As usuárias têm origem nos dez municípios da XI região de saúde e comunidades quilombolas e 
indígenas da regional; através de demanda espontânea ou encaminhadas; também existem as que 
vêm de estados circunvizinhos, como Paraíba, Ceará, Bahia, por demanda espontânea e municípios 
de outras regiões de Pernambuco a partir da regulação de leitos.

As redes urbanas são classificadas em níveis hierárquicos e cada cidade ocupa uma posição da 
metrópole global ao centro regional e local, dependendo da abrangência de sua área de influência. 
Essa posição hierárquica tem efeitos no processo saúde-doença das populações de cada cidade e de 
sua área de influência (Oliveira, 2004).

Tal concepção de rede também é usada para organizar o fluxo de pacientes na busca por cuidado, 
especialmente no SUS, que trouxe para sua organização a lógica de redes regionalizadas e hierarquizadas 
de atenção. Em geral, os pacientes se deslocam de centros com menor oferta e complexidade de 
atenção para cidades polos com maior capacidade e complexidade dos serviços (Oliveira, 2004).
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Na XI regional as gestantes que não se enquadrem ao perfil atendido pela unidade são referenciadas 
para Caruaru, Recife, Salgueiro e Petrolina, seguindo o fluxo determinado pela Rede Cegonha 
(OLIVEIRA, 2016), ocasionando em algumas situações o acolhimento das mesmas, por chegada 
em etapa avançado do período expulsivo ou demora na regulação. Cabendo ao enfermeiro obstetra 
a assistência primeira e o acolhimento dessa mulher. 

Mudanças Implementadas no Ambiente de Trabalho

A enfermagem obstétrica se caracteriza especialmente na denominação mais atualizada da formação 
acadêmica em enfermagem juntamente à especialidade no campo da obstetrícia. Esta nomenclatura 
reflete as necessidades de transformações tecnológicas no cuidado à saúde, consequentes mudanças 
legislativas, e sobretudo um redirecionamento de concepções acerca da assistência ao nascimento na 
formação acadêmica, assim como na prática profissional (RIESCO, 1998; SANDALL et al., 2016). 
A enfermagem obstétrica, ao longo do tempo, passou a ser um caminho possível para profissionais 
de saúde, que não são médicos, conseguirem a habilitação acadêmica/profissional para atuarem na 
assistência ao nascimento. 

Em meados de 1985 a Organização Mundial da Saúde dá início à inserção de boas práticas na 
assistência ao parto, com vias à sua humanização e a diminuição do risco de morte para a mãe 
e o bebê. Recentemente esse mesmo organismo internacional começa a incentivar que os (as) 
enfermeiros (as) obstetras prestem assistência nos casos de parto normal de baixo risco, garantindo 
além de uma abordagem humanizada, a diminuição significativa nas intervenções e na utilização 
de medicamentos (WHO, 2018). Essas medidas representam as contribuições que a profissão tem 
empregado nesta linha de cuidado, e a sua relevância frente às taxas crescentes e estáveis de partos 
cesáreos nos estabelecimentos de saúde.

O fato de seu exercício 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 práxis em torno do respeito físico e mental às mulheres. Significa dizer que 
sua atuação profissional se preocupa em não ser geradora de sofrimento e risco para a parturiente e 
recém-nascido. Sendo assim, torna-se espontâneo que sua inserção nos estabelecimentos de saúde 
geram uma gama de mudanças, de maior ou menor grau, na assistência ao parto, intencionando 
a manutenção do cuidado às pessoas. Neste relato de experiência foram identificadas duas classes 
de modificações no ambiente de trabalho, decorrentes da inserção de profissionais da enfermagem 
obstétricas no serviço de saúde - mudanças na infraestrutura e no processo de trabalho. 

As modificações de infraestrutura concentram-se nas dimensões de qualificação do atendimento 
propriamente dito às mulheres, e a outra, na garantia de uma organização que colabore com um bom 
exercício profissional. Na primeira dimensão a troca da mesa de parto por leitos de pré-parto, parto, 
pós-parto (PPP) permite que a mulher não 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 utilização de técnicas de abrandamento da dor, 
tal como o cavalinho, reduzindo consideravelmente a necessidade de intervenções farmacológicas/
medicamentosas, nas situações de parto normal.  
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A garantia da privacidade da parturiente surge como outro aspecto relevante que impulsionou 
mudanças no hospital que é cenário deste relato de experiência. Foram promovidos a reorganização 
da disposição dos móveis nos ambientes físicos, consultórios e enfermarias, adequando o tamanho 
da maca onde são realizadas os exames de triagem no momento de acolhimento da gestante, 
assim como a compra de lençóis para a utilização por parte das mulheres durante os exames. Essas 
são mudanças consideravelmente simples, mas que representam um esforço de manutenção do 
respeito aos corpos biológicos e socioculturais, e mesmo da preservação da individualidade de cada 
paciente.

Ainda sobre a infraestrutura, mas relacionada a uma melhor experiência de trabalho por parte 
da equipe, foi organizado um depósito de material necessário ao momento de parir, reduzindo o 
deslocamento dos profissionais ao centro cirúrgico para este tipo de coleta que instrumentaliza 
sua práxis. E, se esta reorganização trouxe praticidade e tornou mais hábil o trabalho da equipe, a 
aquisição de labstix colaborou com a celeridade na identificação de alterações nos níveis de proteína, 
auxiliando no tratamento precoce e oportuno de problemas de saúde como pré eclâmpsia, diabetes, 
mau funcionamento renal, infecção urinária, entre outros, oferecendo mais segurança e diminuição 
de riscos para a mulher e o bebê.

Em relação ao processo de trabalho as principais modificações se referiam à criação de um fluxo 
assistencial para a assistência das mulheres gestantes vivendo com o vírus da imunodeficiência 
humana, moradoras da região de adscrição do hospital. Este fluxo foi produzido em cooperação com 
o centro de testagem e aconselhamento do município de Serra Talhada com vistas à identificação, 
acompanhamento da sua situação de saúde, período provável de parto, e sobretudo preparação para 
recepcioná-las e realizar a assistência. Esse acompanhamento oportunizou a compra de medicamentos 
necessários a essas mães e seus filhos, aquisição de inibidores de lactação e leite materno. Estes 
elementos são fundamentais para a redução do número de transferências das parturientes a outros 
estabelecimentos de saúde, representando, por vezes, o aumento da distância física de suas residências, 
em decorrência da estrutura insuficiente deste serviço de saúde para prestação de determinados 
cuidados.   

Os desafios encontrados e seu impacto na assistência

Entretanto, a integração entre as equipes de saúde na unidade é condição essencial para que as mesmas 
exerçam sua responsabilidade ética mediante a população assistida. Mesmo com as modificações de 
fluxos e processos de trabalho, ainda são apresentados desafios e nós críticos no fluxo assistencial. 
Sendo a equipe técnica um deles, com profissionais que ainda enxergam o parto como uma  atribuição 
técnica, retirando da mulher seu protagonismo e empoderamento do momento de parir, reafirmando 
uma cultura de cesáreas sem indicação adequada e manobras não recomendadas.

Quando os fluxos assistenciais não funcionam, o usuário fica sem o apoio e orientação necessários, 
o que agrava seu problema. A falha dos fluxos assistenciais pode ser percebida no próprio setor, que 
não funciona de acordo com o previsto, posto que é fundamentado pelas Diretrizes nacionais de 
assistência ao parto normal. Que visa, entre outros, visa boas práticas para mudanças paradigmáticas 
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 formação profissional, assim 
como um estranhamento da comunidade em geral e das equipes de saúde com a presença das 
novas lógicas de cuidado trazidas pelo profissional de enfermagem no contexto em questão. 
Acrescentam que, para uma mudança desse entendimento, se faz necessário investir na educação 
permanente e em saúde para que, no ato das consultas de pré-natal, fique clara a relevância da 
atuação do enfermeiro nessa equipe e que se aproxime essa ideia da sociedade, por meio de 
educação em saúde.

A escolha da posição do parto, perpassa por uma relação livre de qualquer ato de coerção ou 
autoritarismo e imposições, com escolhas conforme necessidades mais convenientes e confortáveis. 
A presença de esforços de puxo prolongados e dirigidos, apontados em alguns discursos da pesquisa, 
representa práticas prejudiciais, pois violam a autonomia e desrespeitam o parto como um processo 
fisiológico, o que prejudica a tomada de decisões mais próximas dos desejos e anseios da mulher 
(REIS, 2016).

Outro nó encontrado no fluxo de cuidado são as escalas incompletas por ausência de médico 
neonatologista/pediatra na sala de parto, para avaliação inicial, levando a necessidade de um 
afinamento entre as centrais de regulação para referenciar os bebês que precisam de um cuidado mais 
intensivo, tendo em vista que a unidade não possui UCI e UTI neonatal. 

É importante que o recém-nascido seja bem acolhido no nascimento com vistas a suavizar o impacto 
da transição 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 irão 
auxiliar o recém-nascido na transição e no vínculo com a mãe (LARA; GOULART; CARMO, 
2010). 

Por meio deste relato verifica-se que um exercício profissional consciente que faz uso de diferentes 
tecnologias de cuidado em benefício da manutenção da saúde da população encontra-se passível 
a reflexões de diversos cunhos e ao reconhecimento de situações, comportamentos e técnicas que 
acabam por corresponder a nós críticos que dificultam o bom funcionamento dos serviços de saúde. 
Sendo assim, identificou-se nesta experiência a maneira como as formações acadêmicas concentradas 
nos procedimentos e intervenções dificultam o reposicionamento dos usuários dos serviços como 
sujeitos de direitos, autônomos e indivíduos centrais na assistência à saúde, seja na linha de cuidado 
materno-infantil, ou não.

Ademais, mesmo que as limitações históricas das graduações em saúde sejam fatores mais 
resistentes às mudanças, a prática baseada em evidência pode significar uma maneira de driblar 
o mecanicismo perpetrado nas práticas profissionais. Organismos nacionais e internacionais 
acumulam e disponibilizam uma quantidade considerável de material técnico regido por práticas 
responsáveis e eficazes para serem replicadas. Além do mais, também se encontra à disposição 
diversas experiências exitosas realizadas em cenários similares facilitando sua replicação para buscar 
as ferramentas necessárias para uma assistência adequada à gestante, ao parto e recém-nascido 
segundo suas particularidades.
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Por meio do presente estudo discute-se as mudanças na infraestrutura e no processo de trabalho 
provocadas pela inserção de profissionais da enfermagem obstétrica em um hospital de referência 
para risco habitual no sertão pernambucano. Viu-se que essa inserção também convoca à reflexão 
sobre os desafios e nós críticos encontrados nos serviços de saúde, como as práticas intervencionistas 
frutos da formação curricular dos profissionais e as debilidades no atendimento, produzidas por 
questões de infraestrutura que podem ser encontradas em diversos estabelecimentos de saúde do 
país, e que fazem parte da realidade assistencial. Contudo, também demonstra que a reorganização 
dos ambientes de trabalho e práticas profissionais visando a aplicação de boas práticas na assistência 
ao parto podem assegurar um atendimento qualificado, integral e centrado nas reais necessidades dos 
indivíduos.
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Introdução

Nas sociedades, tradicionalmente, o nascimento e a morte eram eventos sociais, que envolviam 
famílias, vizinhos e comunidades. Com o deslocamento do local de nascimento para os ambientes 
hospitalares, houve a remoção da responsabilidade da família e do conhecimento gestacional para o 
domínio e controle do profissional médico (Lindheim, 1981).

De acordo Gonçalves et al., (2011) a mudança do local de nascimento para as instituições de saúde 
teve como consequências, além da incorporação do parto à prática médica, a perda do protagonismo 
da mulher no ato de parir. No ambiente hospitalar, considerado mais seguro, os profissionais de 
saúde assumiram a condução do processo.

A segurança das gestantes e neonatos era a principal razão para o deslocamento dos nascimentos 
para os hospitais. De fato, ocorreu redução significativa na morbidade e na mortalidade materna 
e perinatal ao longo do Século XX (Caughey, Cheyney, 2019). Nesse sentido, a medicalização do 
parto foi promovida pela maior parte dos profissionais de saúde. Contudo, na década de 1930 ocorre 
uma crítica na transformação do parto em procedimento controlado por um médico e a defesa do 
parto natural. No final das décadas de 1960 e 1970 houve a aceleração da instigação para reduzir a 
intervenção médica no parto. A abertura das primeiras casas de partos fez parte desta tendência geral 
(Löwy, 2018).

Durante as décadas de 1970 e 1980 observou-se o ressurgimento dos cuidados de obstetrícia no 
parto domiciliar, que coincidiu com o desejo das mulheres ter mais controle sobre a suas experiências 
(Arms, 1975)

Na década de 1990, quando a comunidade global passou a dar maior atenção à maternidade segura, 
o modelo dominante assumiu que a maioria dos nascimentos ocorreria em casa sem a assistência de 
um profissional devidamente qualificado. No entanto, com a série Lancet Maternal Survival 2006 
que teve o objetivo de assegurar uma cobertura tão elevada quanto possível de “assistência qualificada 
à 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 atenção e faz parte das agendas 
estratégicas internacionais que visam melhorar a saúde 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 serviços ofertados pelo CPN incluem cuidados pré-
natais e intra-parto com relações bem estabelecidas com serviços de referência para transferências em 
caso de intercorrências. 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 espontâneo e integridade perineal pós-parto são mais 
elevadas, quando comparados com coortes hospitalares. Acrescente-se que o parto e o intra-parto 
apresentaram taxas mais baixas de intervenções e procedimentos, as mulheres estavam mais satisfeitas 
com o cuidado. A conclusão do estudo apoia o centro de parto como um modelo de cuidados seguro 
para as mulheres, quando associados a um sistema de saúde capaz de fornecer cuidados de nível mais 
elevado (Alliman; Phillippi, 2016).

De forma similar, estudo de meta-análise sobre os locais de nascimento planejado por gestantes de 
baixo risco, não mostrou impacto estatisticamente significativo na mortalidade infantil. Em adição, as 
menores probabilidades de morbidade materna e intervenção obstétrica apoiam a expansão do centro 
de nascimento e opções 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 segurança, 
acessibilidade e satisfação nos cuidados para mães e neonatos de baixo risco (Brocklehurs et al., 2011).

Os centros de parto são predominantes em todo o mundo. A identificação de padrões 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 atuação da enfermeira 
obstetra e a experiência da implantação do Centro de Parto Normal Gabrielly Ramos, no município 
de Paudalho, Pernambuco.

Centro de parto normal no âmbito do Sistema Único de Saúde

No Brasil, as discussões sobre as práticas obstétricas se tornaram mais difundidas e incisivas na 
década de 1990, por meio de movimentos de mulheres e profissionais de saúde, que passaram a 
questionar e repensar formas de humanizar o atendimento ao parto e nascimento (Limeira et. al., 
2018). As críticas ao modelo obstétrico hospitalar, centrado na doença, ampliaram-se devido ao uso 
inapropriado de tecnologia, aumento no número de cesarianas e manutenção das elevadas taxas de 
mortalidade materna e perinatal no país (Oliveira et. al., 2017). Vivenciava-se um paradoxo, pois 
apesar da produção e ampliação crescente de tecnologia na assistência à parturiente e neonato, não se 
observava, na mesma proporção, impacto positivo nos indicadores de saúde (Carneiro et, al., 2021).

Nesta perspectiva, e considerando a necessidade da criação de um equipamento de cuidado para a 
redução das taxas de cesáreas e que possibilitasse a diminuição das intervenções obstétricas, foi criado, 
por meio da Portaria N° 985 de 5 de agosto de 1999, o centro de parto normal (CPN). A assistência 
no CPN dispõe de um conjunto de elementos destinados a receber a parturiente e seu acompanhante 
permitindo um trabalho de parto ativo e participativo. Possui em sua essência a percepção natural 
do parto, respeitando a relação do binômio mãe-filho e resgatando a figura da família por meio da 
presença do acompanhante na assistência ao nascimento (Garcia; Teles; Bonilha, 2017).
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Estes serviços são geridos, exclusivamente, pela enfermagem obstétrica, que também é responsável por 
toda assistência à mulher e ao recém-nascido. Assim, presta assistência ao parto normal de gestante 
de risco habitual, oferece atenção humanizada ao parto e nascimento, respeitando o evento como 
experiência pessoal, cultural, sexual e familiar, sendo fundamentada no protagonismo da mulher. 
Esse contexto possibilita uma reconquista da autonomia da parturiente e do espaço de atuação para 
a enfermagem obstétrica (Freitas, 2021).

Existem três tipos de CPN: O intra-hospitalar tipo I, deverá possuir ambientes para fins exclusivos 
da unidade, tais como recepção, sala de exames, quartos entre outros; O tipo II, por sua vez, deverá 
ter estes ambientes compartilhados; e o CPN peri-hospitalar, deverá estar localizado nas imediações 
do estabelecimento hospitalar a uma distância em que o tempo de trajeto entre o CPN e a unidade 
de referência seja inferior a 20 minutos.

O processo de implantação do Centro de Parto Normal de Paudalho Gabrielly Ramos

Desde o ano de  2017, o município de Paudalho tem se organizado, em um modelo de gestão, 
que visa estruturar a atenção à saúde, no planejamento das necessidades da população. Para tanto, 
utiliza as ferramentas de avaliação com monitoramento das ações e atividades, com vistas a avançar 
e qualificar o cuidado em saúde.

Nesse sentido, dentre um dos problemas encontrados, na Rede de Atenção à Saúde, verifica-se a 
necessidade de estruturar e implementar o desenvolvimento de ações da Rede Cegonha, levando 
em consideração, principalmente, os três componentes: pré-natal, parto e nascimento e puerpério, 
com desenho de integração de serviços e acesso às usuárias no território municipal, de forma 
articulada.

Após avaliação do atendimento na atenção básica bem como, a inexistência de serviços de média 
complexidade e parto no município, motivou o surgimento e decisão, dentro outras ações necessárias 
para implementação da rede e implantação do Centro de Parto Normal, nos moldes previstos nas 
normativas preconizadas. Trata-se de um equipamento de saúde importante e uma estratégia que 
possibilita ampliar a resolutividade, a criação de espaços que garantem o estabelecimento de vínculo 
e de qualificação da assistência à saúde, relacionado a melhoria do cuidado, tendo como finalidade 
prestar atendimento à mulher e ao recém-nascido no momento do parto e do nascimento de risco 
habitual. 

O CPN Gabrielly Ramos foi implantado no município de Paudalho, na Zona da Mata Norte do 
estado de Pernambuco, no mês de agosto de 2018. Consiste no primeiro centro de parto peri-
hospitalar do estado e a primeira unidade voltada ao atendimento humanizado na mesorregião da 
Mata Pernambucana (Figura 1). Trata-se de em um equipamento público da rede municipal, integrado 
ao Sistema Único de Saúde que atende as gestantes de risco habitual. Os casos de intercorrências 
são transferidos para o hospital de referência Ermírio Coutinho, situado no município de Nazaré da 
Mata, com tempo de trajeto inferior a 20 minutos.

A infraestrutura do CPN Gabrielly Ramos possui uma área de aproximadamente 502 metros 
quadrados, é composta por cinco quartos (pré-parto, parto e puerpério) privativos destinados às 
gestantes e seus acompanhantes do internamento até a alta. Até o mês de julho de 2021 realizou um 
total de 7.307 atendimentos e 784 partos.
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Por ser um serviço, consideravelmente recente, durante os primeiros meses do CPN, a equipe de 
enfermeiras obstetra enfrentou muitas dificuldades, dentre elas, a falta de conhecimento da população 
acerca do serviço ofertado; a não existência do profissional médico causava desconforto em grande 
parte das usuárias e, principalmente de seus acompanhantes.

Outro desafio a ser vencido foi a aceitação do CPN e de todo o corpo que o compõe por parte da 
equipe da atenção básica. Por muitas vezes as gestantes eram referenciadas para as maternidades 
convencionais de municípios vizinhos, e por parte do serviço de apoio hospitalar, que apresentavam 
certa resistência no recebimento de pacientes oriundas do município.

O número de gestantes munícipes com perfil para parir no CPN era ínfimo. Sendo assim, foi 
necessário a realização de oficinas de atualização ofertadas pelas enfermeiras obstetras para a atenção 
básica, visando melhorar a assistência ao pré-natal com a prevenção e/ou detecção precoce de 
patologias materno e fetais, permitindo um desenvolvimento saudável do feto e reduzindo os riscos 
à gestante.  Qualificar a atenção à saúde da gestante desde a atenção básica é um fator que acarreta 
no desenvolvimento de gestações saudáveis e, consequentemente, um bom desfecho no nascimento.

Existe um processo de educação permanente que tem como objetivo de manter uma comunicação 
efetiva entre as unidades básicas e o CPN, adequar uma mesma linha de cuidados baseados por 
protocolos do Ministério da Saúde e fortalecer a referência e contrarreferência. Essas são ações 
articuladas e integradas incentivadas pela gestão de saúde municipal e realizadas pelas enfermeiras 
obstetras do CPN e pela equipe da atenção básica.

A experiência das enfermeiras obstetras no Centro de Parto Normal de Paudalho Gabrielly Ramos

A implantação do CPN Gabrielly Ramos buscou resgatar a humanização do parto e nascimento 
por meio do trabalho das enfermeiras obstetras. Tem o propósito de devolver à mulher a autonomia 
do seu corpo, levando-se em consideração os aspectos emocionais e culturais de todo o processo de 
gravídico-puerperal, sem esquecer do caráter singular de cada parturiente.

A composição da equipe do CPN é 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 urgência e emergência obstétrica em plantões composto por duas enfermeiras e duas 
técnicas em enfermagem.

As gestantes dão entrada no serviço por demanda espontânea. Previamente, todas elas são referenciadas 
ao centro de parto pela atenção básica do município, passando por avaliação durante uma consulta 
de pré-natal no CPN. Porém, o CPN de Paudalho também presta assistência às gestantes em trabalho 
de parto de outros municípios. 

Por se tratar de um CPN peri-hospitalar é comum receber gestantes em trabalho de parto que não 
preenchem os critérios de internamento. Essas são recepcionadas, acolhidas, triadas e encaminhadas 
para serviço de retaguarda quando são de risco habitual e reguladas para serviço de alto risco quando 
necessário.
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De todas as gestantes atendidas no serviço, são admitidas aquelas em trabalho de parto ativo, ou 
seja, dinâmica uterina de pelo menos duas contrações que durem 35 segundos em um intervalo de 
10 minutos, associado à dilatação mínima do colo uterino de 5 centímetros, e que não apresentem 
nenhuma das condições descritas no Quadro 1.  

Quadro 01: Condições nas quais as gestantes em trabalho de parto ativo não são admitidas no Centro de 
Parto Normal.

Idade gestacional < 37 semanas e > 42 semanas (DUM e/ou USG 1º TRI)
Cesárea anterior
Líquido Amniótico meconial
Apresentação não cefálicas
Indicação de parto instrumental/ cesárea
Oligoâmnio (ILA < 5 ou bolsão < 2,5)
Bolsa rota > 18 horas

A paciente pode ser admitida com <18 horas + BISHOP favorável (possível iniciar ocitocina)

Gestações múltiplas
Hepatites virais, HIV+, toxoplasmose
Hemorragias do 3° trimestre
Exame de vitalidade fetal alterado (Cardiotocografia, USG ou DOPPLER)
Usuárias drogas ilícitas que tenham feito uso nas últimas 24 horas
Teste Rápido de sífilis ou VDRL positivo sem tratamento e sem USG recente normal
Polidrâmnio (ILA>24)
Diabetes Mellitus gestacional (DMG)
Síndromes hipertensivas
Ausência de pré-natal realizado ou de exames suficientes para comprovar baixo risco (caso a gestante confirme que 
fez pré-natal e perdeu ou não trouxe exames, discutir caso a caso com as enfermeiras)
Doenças sistêmicas

Exceções:    -Epilepsia na infância, sem crises convulsivas na vida adulta e sem medicações;

                   -Asma brônquica na infância, sem crises na vida adulta e sem medicações;

                   -Prolapso de valva mitral sem repercussão hemodinâmica;

                   -Hipotireoidismo controlado

Fonte: Elaborado pelos autores

A paciente e seu acompanhante são acolhidos pela equipe de enfermagem desde a recepção. Na 
triagem obstétrica a gestante é avaliada e se estiver dentro dos critérios do serviço é admitida e 
encaminhada para um PPP e permanecerá neste ambiente até a alta. O acolhimento ocorre em uma 
sala específica e reservada para que possamos realizar a escuta qualificada, anamnese,  aferição de 
sinais vitais, exames clínicos, obstétricos e laboratoriais e consequentemente, a tomada de condutas.

A vinculação da gestante ocorre aproximadamente com a idade gestacional de 34 semanas, quando 
é agendado pela Estratégia da Saúde da Família uma consulta de pré-natal no CPN. Essa vinculação 
acontece por meio do processo de acolhimento, realização da consulta de pré-natal, esclarecimento de 
dúvidas, orientação quanto aos sinais e sintomas de trabalho de parto e de alerta. Além disso, é feita 
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a classificação do risco gestacional e é avaliado se atende aos critérios de internamento, solicitação 
de exames complementares quando necessário, apresentação da estrutura física e funcionamento do 
CPN, agendamento da arte gestacional e orientação sobre a construção do plano quando esse ainda 
não foi ofertado na atenção básica. 

Figura 01: Fluxograma CPN Paudalho.

Fonte: Elaborado pelos autores

O plano de parto, recomendado pela Organização Mundial de Saúde, é uma carta elaborada pela 
gestante juntamente com sua pré-natalista, onde ela descreve suas preferências em relação a todo 
o processo de trabalho de parto, parto, pós-parto, procedimentos profissionais e ao recém-nascido 
(OMS, 1986).

Para as enfermeiras obstetras que possuem experiência em serviços tradicionais de obstetrícia, seja de 
risco habitual ou de alto risco, atuar no CPN traz outras perspectivas. Sob a luz da autonomia, torna-
se possível aplicar todo o conhecimento clínico e obstétrico, baseado não só nos protocolos nacionais 
e locais, mas também em evidências científicas, dá 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 distócias do trabalho de parto e parto, complicações 
obstétricas e neonatais, possuem a autonomia de atuar com os passos iniciais para reversão ou 
estabilização do problema e se encaminhar com a paciente para o serviço de retaguarda hospitalar.

Compete a enfermeira obstetra a responsabilidade sobre a gestante e puérpera quanto ao 
internamento, transferência, permanência e alta do serviço, 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 município que comparece ao serviço quando solicitado.
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Na perspectiva da humanização, a realidade de um CPN que possui limite de vaga, diferente de um 
serviço tradicional, onde não existe a “vaga zero”, é possível ofertar assistência direta à paciente de 
maneira individual, minuciosa e holística. Toda a atuação é pautada na assistência humanizada, pois 
os profissionais são dedicados para a promoção da saúde da mulher e do recém-nascido, acarretando 
múltiplos benefícios para o binômio e seu familiar. Têm 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 espaço amplo, calmo, reservado apenas para ela, acompanhante e 
doula, com banheiro individual, televisão com acesso à internet e wi-ffi e material para realização de 
exercícios facilitadores do trabalho de parto e métodos não farmacológicos de alívio da dor.

Durante o trabalho de parto, cada etapa marcada por eventos clínicos e mecânicos é acompanhada 
pela enfermeira, assim como a vigilância fetal. Dos materiais de exercícios facilitadores do trabalho 
de parto e métodos não farmacológicos de alívio da dor, são ofertadas as parturientes a deambulação, 
a utilização da bola suíça, o espaldário, movimentação do corpo com auxílio da musicoterapia, 
ambiência de penumbra, aromo-terapia com utilização de florais e óleos essenciais.

Todos os procedimentos são bem conduzidos, respaldados por protocolos e baseados em evidências 
científicas. É sabido que o processo fisiológico do trabalho de parto pode ser interrompido pelo que 
se denomina distócias onde se faz necessário a utilização de intervenções das quais as enfermeiras 
obstetras estão aptas a conduzi-las. O uso de ocitocina e a amniotomia (rompimento artificial da 
bolsa das águas), são condutas que possibilitam a correção das distocias. Toda conduta a ser realizada 
pela enfermeira é previamente conversada e combinada com a parturiente, deixando-a mais confiante 
e confortável.

Quando a parturiente não 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 emergências obstétricas, como as hemorragias pós-parto que são as mais comuns, inicia-
se procedimentos de protocolo específico até estabilização ou transferência da mesma. 

Considerações finais

Os avanços decorrentes da implantação do CPN são significativos para a atenção e cuidado às 
gestantes, gerando maior integração entre os serviços da atenção básica e média complexidade. 
Possibilitou o ordenamento da assistência em rede de cuidado desde o pré natal ao parto e puérperio. 
Favoreceu a realização de atividades de educação permanente entre os profissionais de saúde visando 
a qualificação da assistência. Ampliou a oferta de atendimento às mulheres tendo como exemplo a 
realização do parto e a vinculação da gestante ao serviço. 

O parto normal configura-se como momento singular na vida de uma mulher e da sua família. 
Torná-la protagonista ativa durante esse processo, garantindo segurança e conforto através do apoio 
e intervenções simples e não medicamentosas, é dar a oportunidade de viver uma boa experiência e 
realizar um parto humanizado. E é em busca dessas experiências que o Município do Paudalho tem 
se empenhado.
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PARTO HUMANIZADO E O PAPEL DO  
PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM  
NESSE PROCESSO: UMA ANÁLISE  
DA ATENÇÃO PRIMÁRIA A PARTIR  
DE UM ESTUDO REALIZADO NO  
MUNICÍPIO DE ALEGRE-ES.

Renata Esteves Palacio

Introdução

A gestação é caracterizada pela chegada de uma nova fase na vida e no corpo da mulher. As alterações 
físicas, emocionais, psicológicas, sociais e sexuais que ocorrem com as mulheres nesse período, 
podem gerar sensações de prazer, alegria, bem como medo, ansiedade, angústias e expectativas. 
Nesse sentido, refletir as questões relacionadas ao parto e aos sujeitos envolvidos nesse processo é 
indispensável quando se busca consolidar melhorias no atendimento à saúde das mulheres. 

De acordo com Sandler et al. (2016), os estudos realizados nos últimos anos que tratam do tema 
da atenção ao parto, têm apontado um cenário bastante problemático e preocupante com relação 
ao bem estar das parturientes durante o parto, sendo ele com, ou sem, complicações. Segundo os 
autores, fundamentado em um modelo tecnocrático, em que se valoriza e prioriza cada vez mais o 
uso indiscriminado de ferramentas tecnológicas como sinal de sucesso do parto, a prática profissional 
tem promovido intervenções médicas consideradas desnecessárias, abusivas e desrespeitosas, além de 
um atendimento desumanizado.

 É dentro desse contexto de arbitrariedade com o corpo e saúde da gestante, que surge o termo 
violência obstétrica. A importância do tema da violência obstétrica, e os impactos disso para vida das 
gestantes e dos recém-nascidos, foram reconhecidos pela Organização Mundial da Saúde (OMS), no 
ano de 2014, como sendo um problema de saúde pública, cuja urgência no debate público se fazia 
necessário não apenas para repensar o atendimento e assistência as gestantes, mas também, o papel 
de cada profissional da saúde envolvido nesse processo (FERNANDES ET AL., 2021). 

Nesse sentindo, corroborando para refletir sobre o cenário que discute os direitos reprodutivos das 
mulheres e o acesso da assistência ao parto humanizada, Silveira e Barbosa (2007), destacam o quão 
indispensável, e necessário, é adequar a assistência ao pré-natal às necessidades da gestante. Os autores 
apontam, que esse processo é de extrema importância para explicar para a mulher sobre os adventos 
da gravidez e os cuidados com seu bebê, tendo em vista, especialmente, diminuir desconfortos, sanar 
dúvidas, proporcionar segurança e oferecer uma assistência mais humanizada.

De acordo com Dotto (2006), respaldado pela Lei do Exercício 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 realização de uma assistência ao 
parto humanizado, sendo assim, ideais para evitar que a violência obstétrica aconteça” (FERNANDES 
ET AL., 2021, p.02).
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Mediante ao tema da necessidade da humanização do atendimento e assistência as gestantes, e do 
papel dos profissionais da saúde envolvidos nesse processo, no ano de 2016, ainda como estudante 
do curso de bacharelado em Enfermagem na Faculdade de Filosofia, Ciências e Letras de Alegre 
(FAFIA), localizada no município de Alegre/ES, busquei realizar como cumprimento para o Trabalho 
de Conclusão do Curso (TCC), uma investigação no qual propôs-se analisar, a partir de uma 
pesquisa de campo, como se caracterizava a assistência à gestante, ao puerpério, e os cuidados com o 
recém-nascido por parte dos profissionais da atenção básica de Alegre – ES, mais especificamente os 
profissionais de enfermagem. 

Como forma de compreender a realidade na qual o nosso objeto de investigação se inseria, buscou-se 
tencionar algumas questões tais como: de que modo as gestantes estavam sendo orientadas ao pré-natal, 
parto, puerpério e cuidados com recém-nascido? Nesse processo, quais são os profissionais da equipe 
Estratégias Saúde da Família (ESF)4 envolvidos com pré-natal? quais as ESF que prestam assistência na 
Atenção Primaria da Saúde (APS) voltadas ao pré-natal de baixo risco no município de Alegre – ES?

Metodologicamente, o trabalho está caracterizado como sendo uma pesquisa quantitativa, descritivo e 
transversal, com coletas de dados primários, com pesquisa de campo realizada através de questionários 
aplicados em gestantes de cinco Estratégias Saúde da Família (ESF) urbanas do município de Alegre 
- ES. Os dados coletados a partir dos questionários aplicados com as gestantes dessas ESF’s foram 
apresentados no decorrer da pesquisa através de gráficos e foram utilizados exclusivamente para 
realização deste artigo.

Importa também destacar que, as ESF’s selecionadas para a realização do trabalho inicial do qual 
decorre este artigo, foram avaliadas de acordo com a natureza das atividades desenvolvidas e número 
de gestantes, visando à organização da humanização de enfermagem em obstetrícia para efeito 
da investigação proposta. As gestantes das ESF’s foram convidadas a participar da pesquisa com 
entrevistas individuais e questionários com perguntas de múltipla escolha na própria ESF.

Nesse sentido, após 4 anos da conclusão do curso e da escrita do trabalho, estando hoje atuando 
como profissional de enfermagem na unidade Estratégia Saúde da Família no município de Muqui-
ES, entendendo com ainda mais propriedade a importância e necessidade de discussão do tema, 
tendo em vista que muitos dos desafios tencionados e apresentados a partir do referencial teórico 
ainda não foram superados, considero relevante retornar aos dados e considerações obtidos à época 
e publiciza-los através deste artigo, visto que agora os mesmos tem condições de serem reanalisados 
por uma ótica diferente. 

 Sendo assim, este trabalho tem como objetivo buscar compreender, a partir do estudo “Humanização 
de Enfermagem Obstétrica na Atenção Primária no Município de Alegre-ES”, realizado por esta 
autora no ano de 2016, de que maneira a assistência de enfermagem pode auxiliar na valorização 
do parto humanizado. A pesquisa se deu metodologicamente a partir da triangulação de dados, 
metodologia na qual há “combinação e cruzamento de múltiplos pontos de vista” (MINAYO, 2010, 

4	 De acordo com a página do Ministério da Saúde, a Estratégia Saúde da Família (ESF), visa à reorganização da atenção básica 
no País, de acordo com os preceitos do Sistema Único de Saúde, e, é tida pelo Ministério da Saúde e gestores estaduais e 
municipais, como estratégia de expansão, qualificação e consolidação da atenção básica por favorecer uma reorientação do 
processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os princípios, diretrizes e fundamentos da atenção básica, de ampliar 
a resolutividade e impacto na situação de saúde das pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante relação custo-
efetividade. Para maiores informações acesso em: https://aps.saude.gov.br/ape/esf/. 

https://aps.saude.gov.br/ape/esf/
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p. 29). Os dados triangulados foram aqueles obtidos a partir dos questionários e apresentados através 
de gráficos no estudo inicial, as contribuições acerca do tema trazidas pelo referencial teórico, e as 
concepções constituídas a partir da minha própria experiencia enquanto profissional de enfermagem 
atuando na atenção básica da unidade Estratégia Saúde da Família em Muqui-ES. 

Por fim, importa salientar, que esse artigo trata-se de um recorte da pesquisa realizada em 2016, 
e que não esgota as discussões nela existentes, tão pouco as que tangenciam a temática. Também 
vale ressaltar, que a decisão pelo retorno aos dados e considerações realizados à época, se deu por 
compreender-se a importância científica e social que tem a publicização de pesquisas que busquem 
discutir e elucidar como a assistência de enfermagem pode auxiliar no desenvolvimento da valorização 
da humanização do parto, contribuindo assim para a superação da violência obstétrica.

Desenvolvimento

A gravidez, também conhecida como gestação, é uma fase na vida da mulher em que acontecem 
profundas transformações, que muitas vezes, exigem adaptações na sua dinâmica e nas relações com 
o mundo externo (CARVALHO, 2002).

Em relatório, a Coordenação de Saúde Materno-Infantil, através do Programa de Assistência Integral à 
Saúde da Mulher, afirmava que essas transformações podem gerar medos, dúvidas, angústias, fantasias 
ou simplesmente curiosidade de saber o que acontece no interior do seu corpo (MINISTÉRIO DA 
SAÚDE, 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 dúvidas, 
falar sobre sua experiência e sentimentos, maior a possibilidade de uma adaptação 
saudável a essa importante etapa de sua vida (DUARTE; LOPES, 2008, p. 108).

A assistência prestada à mulher durante a gravidez, foi, por muitos anos, realizada com enfoque na 
melhoria dos indicadores da saúde infantil. A chamada “assistência materno-infantil” era representada 
apenas por consultas no pré-natal e a assistência hospitalar ao parto. No final da década de 70 os 
grupos de mulheres e os de saúde reivindicavam a ampliação da assistência à mulher a partir de um 
movimento maior, articulado com a proposta de reforma sanitária e a criação de um Sistema Único 
de Saúde (SERRUYA, 2003).

O movimento sanitário exigia que o Estado reordenasse o sistema de saúde com base 
nos princípios de universalidade, equidade e integralidade. A partir da 8ªConferência 
Nacional de Saúde, em 1986, e da promulgação da Constituinte, em1988, o direito à 
saúde estaria garantido por lei e um sistema único de saúde deveria ser implantado de 
forma descentralizada e com instâncias de controle social (SERRUYA, 2003, p. 89).

Foi neste momento de intenso debate que, em 1983, o Ministério da Saúde lançou as bases 
programáticas do Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM), que representa, 
até o momento, um paradigma na atenção à saúde da mulher. O programa também apontava para 
questões que ainda permanecem atuais, como a descentralização, hierarquização e regionalização da 
assistência, compreendendo que estes são fundamentos estruturais da atenção e indispensáveis na sua 
organização (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1984).
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Estes questionamentos, relativos ao modelo praticado na assistência obstétrica, refletiam um debate 
sobre as práticas clínicas em geral, em que, o ponto de partida, era a percepção que as “técnicas” 
empregadas obedeciam a uma lógica de valores sociais em que a “tecnologia” aparece como o ícone 
máximo na assistência. Com este pressuposto, a organização dos serviços e a interação entre profissionais 
de saúde e pacientes desenha-se com princípios mercadológicos e de produtos (SERRUYA, 2003).

Deste modo, a proposição da humanização é, acima de tudo, o reconhecimento 
da autonomia da mulher, enquanto ser humano, e da óbvia necessidade de tratar 
este momento com práticas que, de fato, tenham evidências e permitam aumentar 
a segurança e o bem-estar da mulher e do recém-nascido, respeitando, sobretudo as 
suas escolhas (SERRUYA, 2003, p. 73).

É fundamental que os profissionais envolvidos no processo de atendimento das gestantes, 
especialmente o atendimento primário, entendam as implicações de suas práticas na gestação e no 
parto. Para que a gravidez permaneça com segurança, são necessários cuidados da própria gestante, 
do parceiro, da família e, principalmente, dos profissionais de saúde. A atenção básica na gravidez 
inclui a prevenção, a promoção da saúde e o tratamento dos problemas que ocorrem durante o 
período gestacional e pós parto. Convém destacar que o progresso da assistência à saúde da gestante 
depende não apenas das ações do Ministério da Saúde (MS), mas, também, da atenção que cada 
profissional dedica à sua paciente (CUNHA, 2006b).

Para que haja uma assistência apropriada, é essencial o envolvimento de profissionais qualificados, 
que possam iniciar suas atividades já durante a gestação, promovendo o autocuidado, a prevenção 
e a obtenção de condições saudáveis de vida para a gestante e o recém-nascido. Logo, a mulher 
que tem um bom acompanhamento na gestação e condições saudáveis, pode receber atenção de 
nível primário, e, em Estratégias Saúde da Família. Nesse sentindo, cabe destacar novamente, que o 
acompanhamento e assistência 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 teóricos adequados (CUNHA, 2006b).

O papel da assistência de enfermagem na valorização do parto humanizado: uma (meta) 
análise dos dados coletados em 2016 em um estudo no município de Alegre-ES

Como discutido anteriormente neste trabalho, o enfermeiro desempenha um papel fundamental no 
processo gestacional das mulheres, seja no atendimento primário, ou no pós parto. Segundo Fernandes 
et al. (2021), “estes profissionais têm demonstrado sua importância, não apenas para a humanização 
do parto, mas também para sua desmedicalização” (FERNANDES ET AL., 2021, p.06).

Em vista de compreender melhor as contribuições desses profissionais para a valorização do parto 
humanizado, no ano de 2016, durantes os meses de março e junho, foi realizado o desenvolvimento 
de uma pesquisa que buscou investigar o trabalho dos profissionais de enfermagem desempenhados 
em cinco unidades de Estratégias Saúde da Família (ESF), sendo elas: ESF “Guararema”, ESF “Vila 
Alta”, ESF “Pedro Martins”, ESF “Misael Barcelos”, ESF “Vila do Sul”. Os dados coletados para 
análise, se deram por meio de questionário, aplicados com as gestantes atendidas nas cinco Estratégias 
Saúde da Família urbana, todas localizadas no município de Alegre – ES.

A partir dos questionários aplicados, foram desenvolvidos onze gráficos, nos quais são apresentadas 
informações acerca do que configura e caracteriza o atendimento prestado pelas ESF no município 
de Alegre - ES, com ênfase no papel desempenhado pelo profissional de enfermagem na equipe. Os 
dados e discussões decorrentes dessa pesquisa serão brevemente apresentados a seguir. 
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GRÁFICO 01: Número de consultas realizadas de pré-natal nas Estratégias Saúde Da Família do 
Município de Alegre - ES

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

No gráfico 01, observa-se as porcentagens de atendimento as gestantes nas cinco Estratégias Saúde da 
Família do município de Alegre - ES. A ESF “Misael Barcelos”, aparece com 0,00%, pois não realiza 
nenhum atendimento a gestante.

A consulta de pré-natal envolve procedimentos bastante simples, podendo o profissional de saúde 
dedicar-se a escutar as demandas da gestante, transmitindo, nesse momento, o apoio e confiança 
indispensáveis para que ela se fortaleça e possa conduzir com mais autonomia a gestação e o parto 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2000a).

GRÁFICO 02: O profissional que realiza o pré natal de baixo risco nas unidades de saúde básica do 
município de Alegre-ES.

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 
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De acordo com o gráfico 02, o profissional realiza o pré-natal de baixo risco nas gestantes dessas cinco 
Estratégias Saúde da Família do município de Alegre - ES. Os dados mostram que em nenhuma das 
estratégias anteriormente citadas as gestantes são atendidas somente pelo enfermeiro.

A atenção pré-natal qualificada, ocorre através da incorporação de condutas acolhedoras, sem 
intervenções inúteis, que contam com as ações em todos os níveis de atenção voltados desde a 
gestante ao recém-nascido, do mais básico ao mais complexo, com a disponibilidade de profissionais 
treinados (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006).

O acompanhamento e a assistência 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 teórico-científico adequado (CUNHA, 2009b)

GRÁFICO 03: Semana gestacional das entrevistadas nas Estratégias Saúde da Família do município de 
Alegre-ES.

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

O gráfico mostra a semana gestacional das entrevistadas nas cinco Estratégias Saúde da Família do 
município de Alegre – ES. Nenhuma das entrevistadas estava com menos de 5 semanas. Nas semanas 
(de 24 a 32) e (de 33 a 42) o número de gestante são iguais.   

O total de consultas deverá ser no mínimo de 06 (seis), iniciando o mais precoce possível, 
preferencialmente, até 12ª semana de gestação com intervalo mensal até a 36ª semana, uma consulta 
na 38ª semana e a partir desta, semanal, até 40ª semana e 6 dias. A partir de 41ª semana a gestante 
deverá ser referenciada por escrito maternidade e monitorada pela equipe ESF (MINISTÉRIO DA 
SAÚDE, 2008).
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GRÁFICO 04: Exames preconizados no pré-natal por trimestre nas Estratégias Saúde da Família do 
município de Alegre - ES.

Fonte: Elaborado pela autora, 2021.

O gráfico, retrata o número de exames preconizados no pré-natal de acordo com o trimestre nas cinco 
Estratégias Saúde da Família do município de Alegre - ES. Esses exames, compreendem hemograma, 
tipagem sanguínea e fator RH, glicemia de jejum, teste rápido para sífilis e (VDLR), teste rápido de 
diagnóstico de HIV, anti HIV, toxoplasmose IgM e IgG, sorologia para hepatite B (HbsAG), exame 
de urina e urocultura. 

Os exames avaliam se há anemia, leucometria, identifica risco de doença hemolítica isoimune, 
detectam anticorpos para o vírus da AIDS, triagem para sífilis, que pode causar anormalidades 
congênitas caso seja transmitida ao feto, infecção urinária e função renal (BRANDEN, 2000).

GRÁFICO 05: Quantidade de ultrassonografias realizadas por trimestre nas Estratégias Saúde da Família 
do município de Alegre - ES.

Fonte: Elaborado pela autora, 2021.
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O gráfico nº 05 revela o número de ultrassonografias realizadas por trimestre nas cinco Estratégias 
Saúde da Família do município de Alegre ES. Na ESF Guararema, as ultrassonografias foram 
realizadas no 2º trimestre, mas nas demais ESF foram realizadas nos três trimestres, com exceção das 
ESF Misael Barcelos que não realiza nenhum atendimento a gestante. 

A ultrassonografia e para confirmação da idade gestacional, bem como da integridade da placenta, 
volume de líquido amniótico, tamanho, atividade e a posição do feto (BRANDEN, 2000).

GRÁFICO 06: Procedimentos realizados nas consultas de pré-natal nas Estratégias Saúde da Família do 
município de Alegre - ES.

Fonte: Elaborado pela autora, 2021.

O gráfico 06 mostra os procedimentos realizados na consulta de pré-natal nas cinco Estratégias 
Saúde da Família do município de Alegre - ES. Esses procedimentos compreendem Aferição sinais 
vitais, pesagem e orientação sobre o ganho de peso e orientação alimentar, medida da altura uterina, 
pesquisa de edemas, ausculta de BCF. 

O enfermeiro deve realizar medida de pressão arterial, determinar peso para avaliação do índice 
de massa corporal (IMC), realizar palpação obstetra e medida uterina e anotar no gráfico da ficha 
obstétrica e cartão de pré-natal, e observar o sentido da curva para avaliação do estado nutricional, 
realizar pesquisa de edema, e realizar ausculta de BCF (MINAS GERAIS, 2008).

A seguir, o gráfico 07 mostra se as gestantes estão fazendo o uso da suplementação de sulfato ferroso 
e ácido fólico durante a gestação nas cinco Estratégias Saúde da Família do município de Alegre - ES. 
Em todas as unidades, o uso desta suplementação é de 100%, com exceção das ESF Misael Barcelos, 
que não realiza nenhum atendimento a gestante.
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GRÁFICO 07: Uso da suplementação de sulfato ferroso e ácido fólico durante a gestação nas Estratégias 
Saúde da Família do município de Alegre - ES.

Fonte: Elaborado pela autora, 2021.

A necessidade total de ferro a partir da segunda metade de gestação atinge 1000mg, distribuídos 
para o feto e seus anexos (300mg), e o restante para expansão do volume dos eritrócitos, como, 
normalmente não conta com a tal reserva férrica e sendo frequente, em nosso meio, a anemia 
ferropriva, a suplementação deve ser indicada (NEME, 2000).

A suplementação de ácido fólico é indicada para a prevenção de defeitos congênitos do tubo neural e 
especialmente para as mulheres com história de recém-nato com defeito do tubo neural em gestações 
anteriores; com parentes em 1º grau que apresentaram defeito do tubo neural e aquelas tratadas com 
ácido valpróico ou carbamazepina (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008).

GRÁFICO 08: Orientação as gestantes em relação à dor, ao recém-nascido e amamentação e ao calendário 
de vacinas nas consultas realizadas nas Estratégias Saúde da Família do município de Alegre - ES.

Fonte: Elaborado pela autora, 2021.
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O gráfico 08, mostra que as gestantes, durante a consulta de pré-natal, não são orientadas quanto 
à dor, aos cuidados com o recém-nascidos, a amamentação e a verificação do calendário de vacinas. 
Exceto a ESF Vila Alta, onde a orientação é realizada pela médica com mais frequência, porém, ainda 
apresenta prevalência de nunca. A ESF Misael Barcelos não realiza nenhum atendimento a gestante. 

Segundo Falcone et al. (2005), os grupos de gestantes constituídos para orientação, devem prever 
momentos para que a gestante possa expor sem receio seus anseios e medos no grupo, ou numa 
interação individual com os profissionais

Vale lembrar que, conforme o Ministério da Saúde (2003), a vacinação é realizada para prevenção 
contra tétano, para a gestante e o recém-nascido, e é ainda fornecida gratuitamente pelo SUS. 
Portanto, torna-se de suma importância a efetivação desta prática pelas gestantes.

GRÁFICO 09: Atualização do cartão da gestante nas consultas realizadas nas Estratégias Saúde da 
Família do município de Alegre - ES.

Fonte: Elaborado pela autora, 2021.

O gráfico 09 mostra se o cartão da gestante é atualizado durante a consulta de pré-natal, nas cinco 
Estratégias Saúde da Família do município de Alegre ES. Todas as estratégias atualizam os cartões 
em 100%, com exceção da ESF Misael Barcelos, que não realiza nenhum atendimento a gestante. 

O cartão da gestante constitui-se em um documento e deve conter todas as informações sobre o 
estado de saúde da gestante, o desenvolvimento de sua gestação, os resultados dos exames realizados, 
bem como outros dados. Todos os dados relativos às consultas devem ser registrados no cartão, que 
deve ser preenchido pelo enfermeiro e/ou médico. O cartão é também um elemento de comunicação 
sobre as condições da gestante e do feto, entre diferentes trabalhadores e diferentes equipes de saúde 
(SILVEIRA; BARBOSA, 2007). 
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GRÁFICO 10: Quantidades de agendamento da próxima consulta da gestante nas Estratégias Saúde da 
Família do município de Alegre - ES.

Fonte: Elaborado pela autora, 2021.

O gráfico 10 enfatiza se as cinco Estratégias Saúde da Família do município de Alegre - ES agenda a 
próxima 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 após fechamento mensal 
e encaminha a marcação da próxima consulta pelo Agente Comunitário de Saúde (ACS). A ESF 
Misael Barcelos não faz atendimento a gestante.

É apropriado lembrar que as consultas são importantes para a saúde da mãe e do bebê, pois, durante 
a prática das mesmas, é possível fazer orientações quanto ao aleitamento materno, mudanças 
físicas e emocionais na vida da mulher, encaminhá-la e monitorá-la para o exame de citopatologia, 
ultrassonografia, para vacinação antitetânica, além de prevenir possíveis complicações ou patologias 
que podem surgir durante a gestação, entre outros, ou mesmo interferir na saúde do futuro recém-
nascido (SILVEIRA; BARBOSA, 2007).

GRÁFICO 11: Atividades educativas realizadas com o grupo de gestantes nas Estratégias Saúde da Família 
do município de Alegre - ES.

Fonte: Elaborado pela autora, 2021.
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Os resultados expressos no gráfico 11 apontam se alguma das cinco Estratégias Saúde da Família do 
município de Alegre - ES realiza ações e práticas educativas individuais ou coletivas com as gestantes. 
Nenhuma Estratégia Saúde da Família realiza esta atividade, nem individual nem em grupos.

De acordo com Ministério da Saúde (2008), programação deve ser feita em conjunto com os gestantes, 
devendo ser flexível com as necessidades das gestantes e podendo usar como temas, acompanhamento 
do crescimento e desenvolvimento do bebê, alimentação, amamentação, ambiente adequado para o 
bebê, aspectos emocionais, atividade física, autocuidado e autoestima, cuidados com RN, depressão 
pós-parto, importância e adesão ao pré-natal, imunização, maneiras facilitadoras para realização do 
parto entre outras.

Considerações Finais

Atualmente, vem sendo discutidos meios que garantam a melhoria da assistência nas diversas áreas 
do nível primário do sistema de saúde, como promoção e prevenção da saúde da mulher, do homem, 
do idoso, da criança, hipertensos, diabéticos, entre outros, já que este nível se encontra mais acessível 
à população.

Neste estudo, aprofundamos sobre as ações de saúde na assistência ao pré-natal e a humanização, sendo 
que esta última é de extrema importância. O atendimento humanizado reflete na obtenção de uma 
gestação saudável com devido esclarecimento da gestante, acompanhamento do desenvolvimento 
fetal, além de contribuir para a satisfação da mulher para com o atendimento que ela recebeu dos 
profissionais de saúde. Tudo isso reflete na eficiência do serviço e na resolutividade da assistência pré-
natal, resultando em redução da mortalidade e melhor participação materna no processo gestacional.

Todavia, nos questionários aplicados ficaram claro que o profissional de enfermagem não faz o 
atendimento as gestantes, pois estes em maioria são realizados por médicos. Quando o enfermeiro 
realiza este atendimento, sempre está em companhia do médico. 

A equipe de enfermagem desenvolve papel importante na assistência ao pré-natal, devendo o 
profissional que presta esse cuidado estabelecer medidas que devem ser tomadas para que o mesmo 
atenda às necessidades da gestante de maneira mais humanizada, ou seja, dedicar-se a escutá-
la, oferecer-lhe apoio, manter uma relação de confiança e ajudá-la a conduzir a experiência da 
maternidade com mais autonomia e ao mesmo tempo oferecendo conforto e segurança tanto a ela 
como ao bebê. Quando o profissional não está preparado ou mesmo estimulado para realização 
dessas práticas a assistência fica comprometida em qualidade levando a não satisfação das gestantes 
com o cuidado recebido.

Compreendemos a importância do pré-natal em termos de prevenção e detecção precoce de 
intercorrências, desconfortos ou patologias, tanto maternas como fetais, garantindo assim, um 
desenvolvimento saudável do bebê e reduzindo os riscos da gestante.

Entretanto, acreditamos que a equipe de saúde deve ser preparada para exercer ainda outras ações 
como de divulgação do pré-natal, identificação de prioridades, de busca das pacientes faltosas e, 
principalmente, de interação entre profissionais dos diferentes níveis de complexidade dos serviços 
de saúde.
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Acreditamos também, que a complementaridade, autonomia e o conhecimento de cada profissional 
fazem com que a qualidade da atenção à gestante tenha melhores resultados. Estes distintos aspectos 
devem ser articulados com cautela, pois, requerem tempo e continuidade das ações.

Percebemos que os enfermeiros devem motivar sua equipe para o trabalho, destacando os benefícios 
de uma assistência qualificada, que construa a humanização do atendimento, a responsabilização e o 
vínculo dos profissionais com os usuários e as famílias.

Os trabalhadores da saúde devem, continuamente, ter treinamento e informação, para que se 
conscientizem sobre o seu papel e possa desenvolver uma promoção da assistência à gestante efetiva.

Por tudo isso, concluímos sobre a extrema importância do enfermeiro e que a humanização exerce o 
atendimento fundamental ao pré-natal.
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Introdução

O parto é um evento carregado de significados construídos e reconstruídos a partir da singularidade 
e da cultura de cada parturiente. Na perspectiva da assistência obstétrica, têm-se atualmente, uma 
linha de discussão no cenário da saúde que aponta para a assistência obstétrica humanizada, que é 
aquela centrada na mulher visando à promoção do respeito, amparada em condutas baseadas em 
evidências científicas (SILVA et al., 2016). A atenção humanizada incorpora conhecimentos, práticas 
e atitudes, tendo em vista a garantia do parto e nascimento saudáveis (OMS, 2018).

Estudos mostraram que a inserção da(o) Enfermeira(o) Obstétrica (EO) no parto acarreta a melhoria 
da assistência. A atuação da enfermagem na assistência ao parto foi estabelecida na Resolução 
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) nº 516, de 24 de junho de 2016, que normatiza a 
atuação da (o) EO nas maternidades (BARROS et al., 2018).

O Ministério da Saúde (MS) por meio da política indutora denominada Rede Cegonha, estruturou 
a rede de cuidado a partir de quatro componentes, sendo eles, o pré-natal, parto e nascimento, 
puerpério e atenção integral à saúde da criança e sistema logístico que se refere ao transporte sanitário 
e regulação (BRASIL, 2011). Antes da existência da Rede Cegonha e hoje ainda vigente, o Programa 
de Humanização do Pré-natal e Nascimento (PHPN), estabeleceu os direitos da mulher durante 
toda a gestação, parto e desafio para as instituições de saúde (BRASIL, 2000). 

Nesta atenção humanizada, o profissional de saúde deve respeitar a fisiologia do parto, identificando 
os aspectos sociais e culturais, buscando promover apoio físico e emocional à mulher e sua família, 
devendo estar voltada para as boas práticas na assistência ao parto e nascimento. Atualmente, percebe-
se que o parto tem se tornado cada vez mais intervencionista e centralizado em processos patológicos, 
com altas taxas de cesarianas que contribuem para o acréscimo da morbimortalidade materna e 
infantil (BARROS et al., 2018).

O modelo predominante de assistência ao parto no Brasil ainda se caracteriza pelo uso abusivo 
ou inadequado de intervenções desnecessárias e pela restrição dos direitos da parturiente, como a 
presença de acompanhante em todos os períodos clínicos do parto (CÔRTES et al., 2018). Este 
modelo de produzir saúde pode promover prejuízos emocionais e físicos a esta mulher. 
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A elevação nos índices de mortalidade materna deve-se, além de outros inúmeros fatores, ao 
modelo biomédico de assistência obstétrica vigente, com a elevação do número de cesarianas e com 
as mudanças nas práticas obstétricas cada vez mais intervencionistas e sem evidências científicas, 
elevando o risco de morbimortalidade desta mulher (VEGAS; SOARES; NASR, 2017). 

Estes impactos podem ser prevenidos ou reduzidos mediante a adoção de práticas baseadas nas 
evidências científicas disponíveis na assistência obstétrica (CÔRTES et al., 2018). Uma vez que, uma 
assistência de qualidade no parto e nascimento irá influenciar na saúde de mãe e recém-nascido, visto 
que é nesse momento que os mesmos estão mais susceptíveis a complicações (OMS, 2018).

A Organização Mundial da Saúde (OMS) a partir de intensas pesquisas e estudos vem publicando 
ao longo dos anos recomendações relacionadas à assistência obstétrica. Em sua publicação no ano de 
2018, a OMS desenvolveu recomendações mais atualizadas para a condução do trabalho de parto e 
parto, orientando os profissionais de saúde para o que deve e o que não deve ser realizado no processo 
do parto e nascimento. Essas recomendações foram baseadas em evidências científicas concluídas 
através de estudos realizados no mundo todo, com o intuito de estabelecer práticas adequadas e seguras 
para a assistência obstétrica, garantindo uma atenção materna infantil qualificada, humanizada e 
segura (OMS, 2018).

A diretriz da OMS destaca a importância de uma assistência focada na mulher, com objetivo de 
otimizar a experiência do parto e nascimento para as mulheres e seus recém-nascidos através de 
uma abordagem holística baseada nos direitos humanos. Uma experiência de parto positiva inclui 
dar à luz a um bebê saudável em um ambiente seguro, com apoio prático e emocional clinicamente 
e psicologicamente, ou seja, ser acompanhado e assistido por uma equipe qualificada e que possua 
competências técnicas apropriadas (OMS, 2018).

O MS por sua vez, publicou um Protocolo de recomendações no ano de 2016 elaborado pela Comissão 
Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS (CONITEC), com base nas recomendações da 
OMS publicada em anos anteriores, acerca das Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto Normal. 
Essas Diretrizes é um esforço da Coordenação Geral de Saúde da Mulher do MS para a qualificação 
do modo de nascer no Brasil (BRASIL, 2016; 2017). 

Este protocolo visa orientar as mulheres brasileiras, os profissionais de saúde e os gestores, nos 
âmbitos público ou privado, sobre importantes questões relacionadas às vias de parto, suas indicações 
e condutas, baseadas nas melhores evidências científicas disponíveis (BRASIL, 2016). Desta forma, 
objetivamos analisar o conhecimento das (os) enfermeiras (os) obstetra referente às boas práticas na 
assistência ao parto e nascimento.

Metodologia

Estudo de corte transversal, descritivo, de abordagem quantitativa. O estudo transversal é útil para 
descrever variáveis e seus padrões de distribuição. Além disso, todas as medições são realizadas em 
um único momento, sem haver período de acompanhamento (POLIT; BECK, 2011). A abordagem 
quantitativa significa que as opiniões e informações podem ser traduzidas em números para serem 
classificadas e analisadas e requer o uso de técnicas estatísticas (PRODANOV; FREITAS, 2013). 
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A pesquisa foi desenvolvida na Maternidade do Hospital Regional Dom Moura (HRDM) que é 
um serviço de referência para 21 municípios que compõem a V Região de Saúde. A maternidade do 
referido Hospital presta assistência ao parto de baixo e médio risco desde o Pré-Parto (PP) até o pós-
parto (PERNAMBUCO, 2021a), é campo da Rede Escola do SUS de Pernambuco como campo de 
estágio de cursos técnicos, de graduação e pós- graduação, além de ser unidade com dois programas 
de residência. Esse manuscrito baseou-se em um trabalho de conclusão da residência em Enfermagem 
Obstétrica que é desenvolvida no HRDM desde o ano de 2016 (PERNAMBUCO, 2021b).

Com o objetivo de quantificar a população de enfermeiras (os) obstetras foi realizado um levantamento 
de informações dos servidores através do setor de recursos humanos, verificando-se que nem todas 
as enfermeiras (os) do Berçário e Bloco obstétrico eram enfermeiros com titulação em obstetrícia e 
que alguns profissionais, mesmo com a titulação, não atuavam na assistência ao parto e nascimento. 

Além das responsáveis pela sala de parto, também identificamos que estavam atuando na assistência 
ao parto e nascimento, nos plantões noturnos através de trocas, enfermeiras (os) obstetras de outros 
setores como o Alojamento Conjunto. A partir desta análise, e aplicando-se o critério de inclusão 
e exclusão, dentre a população 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 titulação e são 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 
assistência ao parto. Também foi utilizado um questionário semiestruturado, contendo pontos 
relacionados aos perfis dos profissionais e com questões avaliativas relacionadas ao objeto de estudo. 
A coleta de dados ocorreu no mês de dezembro de 2019 e se sucedeu após as seguintes etapas:

1.	 Levantamento da quantidade de enfermeiras (os) a partir dos Recursos Humanos 
(RH) da instituição, e aplicando os critérios de inclusão;

2.	 Realizado teste piloto com dois profissionais enfermeiros (as) escolhidos (as) 
aleatoriamente com o intuito de verificar a adequação do instrumento de coleta de 
dados no que se refere à compreensão da população alvo, da linguagem utilizada e 
também a estrutura do questionário. Os referidos instrumentos foram inseridos na 
amostra total do estudo, visto que não houve nenhuma alteração no mesmo.

O questionário foi construído pela própria pesquisadora, com base nas recomendações da OMS. O 
ambiente de coleta aconteceu na maternidade do HRDM. Durante o preenchimento do questionário 
a pesquisadora permaneceu junto ao profissional esperando para receber o instrumento com o 
objetivo de evitar viés (os participantes responderam individualmente e não realizaram consultas). 
Vale salientar que a pesquisa não interferiu na rotina do serviço, pois ocorreu em paralelo aos 
intervalos assistenciais. 

Para a mensuração geral do conhecimento dos profissionais avaliados foi construído um escore de 
conhecimento a partir das variáveis do questionário. Para cada item respondido de acordo com a 
recomendação da OMS foi atribuído um ponto para o escore de conhecimento. Após a pontuação, 
foi calculado o escore percentual de conhecimento através da soma da pontuação para cada variável 
de conhecimento respondida corretamente, dividida pelo número total de variáveis que avaliam o 
conhecimento, sendo este valor multiplicado por 100.
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Para a análise, foi construído um banco na planilha eletrônica Microsoft Excel a qual foi exportada para 
o software SPSS, versão 18, onde foi realizada a análise. Para caracterizar o perfil pessoal, acadêmico 
e profissional das pessoas avaliadas, foram calculadas as frequências percentuais e construída as 
respectivas distribuições de frequência. Ainda, foram calculados os percentuais relativos às práticas 
recomendadas e não recomendadas segundo a OMS (2018) em relação às questões relacionadas 
às boas práticas na assistência ao parto e nascimento. A comparação dos percentuais foi feita pelo 
teste Qui-quadrado para comparação de proporção. Ainda, foi construído o escore percentual de 
conhecimento das boas práticas na assistência. A normalidade do escore foi avaliada pelo teste de 
Shapiro-Wilk. Uma vez indicada a normalidade do escore de conhecimento foram calculadas as 
estatísticas: média e desvio padrão. A comparação das médias entre os perfis dos profissionais foi feita 
pelo teste t de Student para amostras independentes e o teste da ANOVA. Todas as conclusões foram 
tiradas considerando o nível de significância de 5%.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Autarquia Educacional de Belo 
Jardim sob o CAAE: 18866719.5.0000.5189, conforme Resolução nº 466/12 da Comissão de 
Ética 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 discussão

Os resultados desse estudo, assim como sua discussão são apresentados a seguir considerando duas 
etapas: uma envolvendo o perfil dos profissionais e outra o conhecimento pelos profissionais sobre as 
boas práticas recomendas pela OMS na assistência ao parto e nascimento.

Na Tabela 1, é possível observar a distribuição do perfil pessoal dos profissionais avaliados. Verifica-se 
que a maioria é do sexo feminino (89,5%), possui nenhum filho (31,6%) e está casado (68,4%). O 
teste de comparação de proporção foi significativo em todos os fatores avaliados (p-valor menor que 
0,05), exceto para o número de filhos (p-valor = 0,957), indicando que o número de profissionais 
que possui nenhum filho, possui um filho, dois filhos e três filhos ou mais, é semelhante.

Tabela 1. Distribuição do perfil pessoal dos profissionais avaliados.

Fator avaliado n % p-valor
Sexo
Feminino 17 89,5 0,001¹
Masculino 2 10,5
Número de filhos
Nenhum 6 31,6

0,957²
1 filho 5 26,2
2 filhos 4 21,1
3 ou mais filhos 4 21,1
Estado civil
Solteiro 3 15,8

0,005¹Casado 13 68,4
Divorciado 3 15,8

Fonte: Elaborada pelos atuores. ¹p-valor do teste Qui-quadrado para comparação de proporção. ²p-valor do teste Exato 
de Fisher.
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Quanto à distribuição do perfil acadêmico dos profissionais avaliados (Tabela 2), verifica-se que a 
maioria se formou há no máximo 10 anos (79,0%), possui pós-graduação (84,2%), e concluir a 
especialização há no máximo 5 anos (63,2%). O teste de comparação de proporção 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.

Tabela 2. Distribuição do perfil acadêmico dos profissionais avaliados.

Fator avaliado n % p-valor
Tempo de formação acadêmica
Até 10 anos 15 79,0

<0,001¹Acima de 10 a 20 anos 2 10,5
Acima de 20 até 30 anos 2 10,5
Modalidade de especialização
Residência 3 15,8

0,003¹
Pós-graduação 16 84,2
Tempo de conclusão da especialização
Até 5 anos 12 63,2

0,008¹Acima de 5 a 10 anos 6 31,6
Acima de 10 a 20 anos 1 5,2

Fonte: Elaborada pelos atuores ¹p-valor do teste Qui-quadrado para comparação de proporção.

A maioria dos profissionais analisados possui até 5 anos de atuação (68,4%); 89,5% possuem outro 
vínculo empregatício e afirmam ter conhecimento sobre as novas recomendações da OMS referente 
às boas práticas de assistência ao parto e nascimento baseadas em evidências científicas (68,4%) 
(Tabela 3). O teste de comparação de proporção foi significativo apenas para o vínculo empregatício 
(p-valor = 0,001), indicando que o número de profissionais que atuam em dois trabalhos é 
relevantemente maior do que o número dos que trabalham em apenas um local. Para o tempo de 
atuação em obstetrícia e para o conhecimento sobre as normas, o teste de comparação de proporção 
não foi significativo (p-valor = 0,108), indicando que a distribuição dos profissionais em relação ao 
tempo de experiência é semelhante, assim como, o número de enfermeiros que têm e que não tem 
conhecimento sobre as novas recomendações.

Tabela 3. Distribuição do perfil profissional. 

Fator avaliado n % p-valor
Anos de atuação em obstetrícia?
Até 5 anos 13 68,4

0,108¹
Acima de 5 anos 6 31,6
Possui outro vínculo empregatício?
Sim 17 89,5

0,001¹
Não 2 10,5
Você conhece as novas recomendações da OMS referente às boas práticas de assistência ao parto e 
nascimento baseadas em evidências científicas?
Sim 13 68,4

0,108¹
Não 6 31,6

Fonte: Elaborada pelos atuores ¹p-valor do teste Qui-quadrado para comparação de proporção.
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Segundo a distribuição de respostas dos profissionais acerca das questões relacionados às boas práticas 
na assistência ao parto e nascimento no 1º Período (Tabela 4), 2º Período (Tabelas 5) e 3º e 4º (Tabela 
6), verifica-se que as questões que os profissionais apresentaram mais respostas de acordo com as 
práticas recomendadas pela OMS, foram: “Recém-nascidos sem complicações devem ser mantidos 
em contato pele a pele com suas mães”; “A mulher deve ter liberdade para escolher a posição que quer 
parir” e “Os serviços de saúde devem permitir presença de acompanhante junto à parturiente durante 
o trabalho de parto, parto e pós-parto”. Por outro lado, as questões que os profissionais apresentaram 
menor conhecimento foram às relacionadas ao uso da clorexidina, o intervalo de tempo do exame 
vaginal e o uso de uterotônicos (57,9%, 63,2%, 63,2%, respectivamente). Nas demais questões, 
mais de 70% dos profissionais tinham conhecimento sobre as boas práticas. 

O teste de comparação de proporção foi significativo em todas as perguntas avaliadas, exceto para as 
questões: “O exame vaginal deve ser realizado com intervalo de quantas horas” (p-valor = 0,251); “É 
indicado o uso de uterotônicos para a prevenção da hemorragia pós-parto (HPP) durante o terceiro 
estágio” (p-valor = 0,251) e “A limpeza vaginal com clorexidina é recomendado durante o parto para 
prevenir infecção” (p-valor = 0,491), indicando que para estas questões o número de profissionais 
que responderam de acordo ou não, com as recomendações da OMS, foi semelhante. Para as demais 
perguntas do questionário, o teste de comparação de proporção foi significativo (p-valor menor que 
0,05), indicando que o número de respostas de acordo com as recomendações é relevantemente 
maior do que o número de não recomendadas. 

Tabela 4. Distribuição de respostas dos profissionais acerca das questões relacionadas às boas práticas na 
assistência ao parto e nascimento no 1º Período.

Pergunta avaliada
Práticas

p-valor¹
Recomendadas Não 

Recomendadas

P1. Os serviços de saúde devem permitir a presença 
de acompanhante junto à parturiente durante o 
trabalho de parto, parto e pós-parto?

19
(100,0%)

0,0
(0,0%) -

P2. O exame vaginal deve ser realizado com 
intervalo de quantas horas?

12
(63,2%)

7
(36,8%) 0,251

P3.É recomendada a tricotomia ou depilação da 
região púbica e perineal antes do parto vaginal?

16
(84,2%)

3
(15,8%) 0,003

P4.Para mulheres de baixo risco, a ingestão de 
líquidos orais e alimentos durante o trabalho de 
parto é recomendada?

18
(94,7%)

1
(5,3%) <0,001

P5.Amniotomia precoce é recomendada para 
prevenção de trabalho de parto prolongado?

16
(84,2%)

3
(15,8%) 0,003

P6.A limpeza vaginal com clorexidina é 
recomendada durante o parto para prevenir 
infecção?

11 
(57,9%)

8
(42,1%) 0,491

Fonte: Elaborada pelos atuores ¹p-valor do teste Qui-quadrado para comparação de proporção.

Na análise específica dos itens avaliados do primeiro período do parto, 100% dos profissionais 
responderam de acordo com as boas práticas, prevalecendo em comparação às respostas relacionadas 
às práticas não recomendadas, obtendo em sua maioria, um resultado significativo.
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Na avaliação sobre a presença de acompanhante junto à parturiente durante o trabalho de parto, parto 
e pós-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 recomendação, todos os profissionais apresentaram conhecimento (PEREIRA et al., 
2018). 

O exame vaginal tem o objetivo de explorar o colo do útero, quanto ao apagamento, dilatação, 
orientação e consistência, a bolsa das águas e a apresentação (posição, variedade, altura e 
proporcionalidade à bacia), quando pertinente (MONTENEGRO, 2017). No item relacionado 
ao intervalo de tempo que deve ser realizado o exame vaginal, o resultado não foi significativo, 
evidenciando que muitos profissionais não consideraram o intervalo de 4 horas como correto.

Em relação à prática da tricotomia antes do parto vaginal, a mesma não é recomendada, visto que 
não existem evidências científicas que justifiquem esta ação. A grande maioria dos profissionais 
respondeu de forma correta, apresentando resultado significativo. Na análise de um estudo, foi 
observado que a presença da Enfermagem Obstétrica na instituição associou-se a não realização 
da tricotomia, quando comparado a instituições que não possuíam a Enfermagem Obstétrica 
(SILVA et al., 2019). 

A ingestão de líquidos orais e alimentos durante o trabalho de parto em mulheres de baixo risco 
é recomendado pela OMS.  Na análise deste estudo, a maioria respondeu de acordo com as 
recomendações, sendo significativo. Um estudo já citado anteriormente obteve resultado bastante 
insatisfatório que não 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 progressão de TP insatisfatória gerando 
intervenções desnecessárias. No processo de parturição, o corpo da mulher gasta muita energia, 
sendo comparado ao exercício físico moderado contínuo. Portanto, a oferta de líquidos e alimentos 
por via oral à parturiente, é recomendada, visto que além de não interferir no desenvolvimento do 
TP e do parto, pode ser benéfica (SILVA et al., 2019).

A amniotomia está inclusa nas práticas 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 não é recomendada, visto que não encontra respaldo em estudos. Mais da metade dos 
profissionais consideraram a prática da amniotomia incorreta, sendo significativo, divergindo de 
um estudo que trata deste item, no qual o número de enfermeiras com conhecimento apropriado 
e inapropriado acerca amniotomia foram semelhantes, e o resultado não foi significativo. Não há 
evidências claras de que os benefícios potenciais superam os danos potenciais (SILVA et al., 2019; 
BRASIL, 2017).

Sabe-se que a limpeza vaginal com clorexidina não é recomendada durante o parto para prevenir 
infecção, no entanto apenas 57,9% concordaram com esta restrição, não sendo significativo. Em 
uma revisão da Cochrane do ano de 2014 que tratou dessa temática, teve como resultado que 
a degermação vaginal com clorexidina não está associada a nenhuma redução significativa de 
infecção precoce por estreptococo do grupo B (SGB).  A mesma reduz a carga bacteriana, mas não 
há demonstração de redução de doenças por SGB em recém-nascidos.
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Tabela 5. Distribuição de respostas dos profissionais acerca das questões relacionadas às boas práticas na 
assistência ao parto e nascimento no 2º Período.

Pergunta avaliada
Práticas

p-valor¹
Recomendadas Não 

Recomendadas

P7.A episiotomia de rotina é recomendada? 17
(89,5%)

2
(10,5%) 0,001

P8.A mulher deve ter liberdade para escolher a 
posição que quer parir?

19
(100%)

0,0
(0,0%) -

P9.É recomendado o estímulo ao puxo quando a 
dilatação está quase completa ou completa?

15
(78,9%)

4
(21,1%) 0,012

P10.Aplicar pressão uterina deve ser realizado para 
facilitar a saída durante o segundo período?

18
(94,7%)

1
(5,3%) <0,001

Fonte: Elaborada pelos atuores ¹p-valor do teste Qui-quadrado para comparação de proporção.

A Tabela 5 apresenta as respostas dos profissionais às questões voltadas para o segundo período do parto 
como a episiotomia, que está inclusa nas questões referente ao segundo período do parto. A mesma 
começou a fazer parte da obstetrícia desde o início do século passado com o objetivo principalmente 
de reduzir possível laceração natural do períneo, o risco de uma posterior incontinência urinária 
e fecal, e proteger o RN do trauma durante o parto. Os profissionais começaram a incorporar 
esta prática à rotina da assistência obstétrica sem que nenhum trabalho que avaliasse seus riscos 
e benefícios 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 não é recomendada. 

A liberdade de posição para parir é uma prática recomendada pela OMS e também foi publicada pelo 
MS. Existem algumas posições que podem ser estimuladas pela equipe, no entanto, a parturiente tem 
o direito de escolher a posição que considerar mais confortável. 100% dos enfermeiros obtiveram 
respostas adequadas de acordo com as recomendações, quando referiram que a mulher tem a 
liberdade de posição para parir. Um estudo que avaliou as boas práticas de atenção ao parto em 
uma maternidade no Distrito Federal apresentou resultado semelhante no que diz respeito a este 
item, pois 100% dos profissionais consideraram esta prática vantajosa neste período e além disso 
favoreceram esta prática (CARVALHO et al., 2019).

Os conhecimentos dos enfermeiros referentes ao estímulo do puxo, a aplicação da pressão uterina, a 
massagem uterina na prevenção do HPP e a profilaxia antibiótica de rotina em partos vaginais não 
complicados, foi considerado correto, visto que concordam com a não recomendação da OMS. No 
entanto, apenas no que se refere a aplicação da pressão uterina e a profilaxia antibiótica de rotina em 
partos vaginais não complicados apresentaram resultado significativo. 

A taxa de aplicação da pressão uterina ainda foi alta em um estudo realizado em uma maternidade 
no Rio de Janeiro. No entanto, o mesmo estudo ressaltou que estudos analisados não conseguiram 
demonstrar os benefícios desta prática, tendo uma forte recomendação de evitá-la como uso rotineiro 
(LEAL et al., 2014). 
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Tabela 6. Distribuição de respostas dos profissionais acerca das questões relacionadas às boas práticas na 
assistência ao parto e nascimento no 3º e 4º Períodos.

Pergunta avaliada
Práticas

p-valor¹
Recomendadas Não 

Recomendadas

P11.A massagem uterina é recomendada como uma 
intervenção para prevenir a Hemorragia Pós-Parto 
(HPP) em mulheres que receberam ocitocina profilática?

15
(78,9%)

4
(21,1%) 0,012

P12.A profilaxia antibiótica de rotina é recomendada 
para mulheres com parto vaginal não complicado?

18
(94,7%)

1
(5,3%) <0,001

P13.É indicado o uso de uterotônicos para a prevenção 
da HPP durante o terceiro estágio?

12% 
(63,2%)

7
(36,8%) 0,251

P14.É recomendado o clampeamento precoce do cordão 
umbilical?

15
(78,9%)

4
(21,1%) 0,012

P15.Recém-nascidos sem complicações devem ser 
mantidos em contato pele a pele com suas mães?

19
(100,0%)

0,0

(0,0%)
-

Fonte: Elaborada pelos atuores ¹p-valor do teste Qui-quadrado para comparação de proporção.

A tabela 6 demonstra questões relacionadas às boas práticas na assistência ao parto e nascimento no 
3º e 4º períodos. Quanto à massagem uterina, a mesma não é recomendada como uma intervenção 
para prevenir a HPP em mulheres que receberam ocitocina profilática. Há uma falta de evidências 
sobre o papel da massagem uterina na prevenção da HPP quando drogas uterotônicas não são 
utilizadas, ou se uma droga uterotônica diferente da ocitocina é utilizada. Dois ensaios clínicos 
randomizados compararam a massagem uterina isoladamente ou em adição aos uterotônicos 
antes ou após o parto da placenta, ou ambos, com não-massagem, e tiveram como resultados que 
um pequeno ensaio encontrou evidências de perda sanguínea reduzida com massagem uterina 
após o parto placentário. No entanto, no geral, os ensaios não fornecem provas convincentes da 
eficácia da massagem uterina. Já a avaliação do tônus uterinos continua a ser uma parte crucial dos 
cuidados imediatos pós-parto, particularmente, para a otimização do diagnóstico precoce da HPP 
(HOFMEYR et al., 2014). 

No item referente ao uso de uterotônicos para a prevenção da hemorragia pós-parto durante o terceiro 
estágio, o percentual de respostas de acordo com as recomendações da OMS, não foi significativo, 
visto que muitos profissionais do total avaliado consideraram que o uso da ocitocina pós-parto não 
é recomendada. No entanto, além de haver tal recomendação, a Diretriz Nacional de Assistência ao 
Parto Normal recomenda administrar 10 UI de ocitocina intramuscular após o desprendimento da 
criança, antes do clampeamento e corte do cordão (BRASIL, 2017).

Quanto ao clampeamento do cordão umbilical, um percentual alto dos enfermeiros obteve 
conhecimento positivo em relação às novas recomendações, pois a maioria discordou com a questão 
avaliada. No entanto, o resultado não foi significativo. A OMS recomenda retardar o clampeamento 
do cordão umbilical (não antes de 1 minuto após o nascimento) para melhores resultados na saúde 
e nutrição materna e infantil (VEIN, 2015; OMS, 2018). 



186

Gentes que tecem Redes: Dimensionamento da Força de Trabalho e Práticas do Cuidado de Mulheres e Crianças

Em relação ao contato pele a pele dos RNs com suas mães após partos não complicados, é recomendado 
e deve ser estimulado logo após o parto. 100% dos profissionais responderam corretamente. Esta 
prática é realmente recomendada pela OMS, onde os profissionais devem estimular as mulheres a ter 
esse contato pele-a-pele imediato com a criança logo após o nascimento e ter conhecimento acerca 
das vantagens desta prática. Dentre outros benefícios, o contato pele a pele promove o estímulo à 
amamentação, acalma o bebê, diminui o estresse materno e alívio da dor (BRASIL, 2017). 

Considerações finais

A Resolução COFEN Nº 516/2016 normatiza a atuação do enfermeiro obstetra na assistência à 
mulher desde o período gravídico ao puerperal e ao recém-nascido. O mesmo possui formação 
específica e autonomia com o objetivo de promover uma assistência baseada nas melhores evidências, 
proporcionando uma assistência humana, resgatando o protagonismo da mulher e visando a redução 
dos números de cesarianas. Na análise geral, os profissionais obtiveram uma média elevada de 
conhecimento das práticas recomendadas na assistência ao parto e nascimento segundo a OMS.

No entanto, percebe-se que alguns profissionais seguem em desencontro com os objetivos citados, pois 
ainda não utilizam as práticas recomendadas e, como consequência, realizam práticas desnecessárias 
que comprometem a assistência prestada. Nas temáticas individuais relacionadas à utilização da 
clorexidina para limpeza vaginal visando a prevenção da infecção, sobre o exame vaginal e o uso de 
uterotônicos para a prevenção da hemorragia pós-parto HPP os enfermeiros obtiveram conhecimento 
baixo em relação ao que é recomendado, com um número considerável de profissionais que não 
utilizam as boas práticas, evidenciando a importância de atualização destes profissionais.

Esta pesquisa é a primeira realizada na maternidade do HRDM sobre esta temática, e os resultados 
encontrados fornecem importantes informações para a tomada de decisão das ações de educação 
permanente que poderão contribuir para a melhoria da qualidade da assistência ao parto e nascimento.
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A CONTRIBUIÇÃO DO SERVIÇO SOCIAL EM  
UM HOSPITAL DA XI REGIÃO DE SAÚDE DO 
ESTADO DE PERNAMBUCO: REFLEXÕES  
PARA A GARANTIA DE DIREITOS NO  
CUIDADO MATERNO-INFANTIL

Maria Simone Mourato de Oliveira
João Antônio Bezerra Magalhães Antunes

Karla Millene Sousa Lima Cantarelli

Introdução

A Constituição Federal de 1988 e na Lei nº 8.080/1990 ressaltam as expressões da questão social, ao 
apontar no artigo 196 que “a saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas 
sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal 
e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação” (BRASIL, 1988) e indicar 
como fatores determinantes e condicionantes da saúde, “entre outros, a alimentação, a moradia, o 
saneamento básico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educação, o transporte, o lazer e o acesso 
aos bens e serviços essenciais; os níveis de saúde da população expressam a organização social e 
econômica do País” (BRASIL, 1990). 

De acordo com o conceito definido pela OMS “a saúde é um estado de completo bem-estar físico, 
mental e social e não apenas a ausência de doença ou enfermidade”.  O Sistema Único de Saúde 
(SUS), integrante da Seguridade Social e uma das proposições do Projeto de Reforma Sanitária, foi 
regulamentado, em 1990, pela referida Lei Orgânica da Saúde (LOS). Ao compreender o SUS como 
uma estratégia, o Projeto de Reforma Sanitária tem como base o Estado democrático de direito, 
responsável pelas políticas sociais e, consequentemente, pela saúde. 

Destacam-se como fundamentos dessa proposta a democratização do acesso, a universalização das 
ações, a melhoria da qualidade dos serviços, com a adoção de um novo modelo assistencial pautado 
na integralidade e equidade das ações; a democratização das informações e transparência no uso de 
recursos e ações do governo; a descentralização com controle social democrático; a interdisciplinaridade 
nas ações (CFESS,2010). 

As desigualdades sociais, econômicas e culturais se revelam no processo de adoecer e morrer das 
populações e de cada pessoa em particular, de maneira diferenciada. De acordo com os indicadores 
de saúde, as populações expostas a precárias condições de vida estão mais vulneráveis e vivem menos.

No que se refere a políticas públicas para atenção à saúde materno e infantil houve um grande 
avanço quando foi instituída a Rede Cegonha (RC), através da portaria  nº 1.459, de 24 de junho 
de 2011. A Rede Cegonha   consiste numa rede de cuidados que visa assegurar à mulher o direito ao 
planejamento reprodutivo e à atenção humanizada à gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como à 
criança o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento saudáveis (BRASIL, 
2011). 
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O período de 1930 a 1945 caracteriza o surgimento do Serviço Social no Brasil, mas sua expansão 
no país ocorreu a partir de 45. Nessa década, a ação profissional na saúde também se amplia, 
transformando-se no setor que mais absorveu os assistentes sociais. A influência norte americana na 
profissão substituiu a europeia. Em 1948 o  novo conceito de saúde 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 instituição e a 
população, a fim de viabilizar o acesso dos usuários ao serviço e benefícios. Para 
tanto, o profissional utiliza-se das seguintes ações: plantão, triagem ou seleção, 
encaminhamento, concessão de benefícios e orientações previdenciárias” (Bravo, 
2009, p.29).

No que se refere as principais atribuições e competências do Assistente Social na Saúde, considera-
se que o Código de Ética da profissão apresenta ferramentas essenciais para o trabalho do assistente 
social na saúde. 

O profissional de Serviço Social tem como objetivo a efetivação do Projeto Ético-Político da profissão 
e é importante saber que o projeto de Reforma Sanitária está vinculado ao mesmo. A garantia da 
participação popular e dos trabalhadores de saúde nas decisões a serem tomadas, a participação em 
projetos de educação permanente e a assessoria aos movimentos sociais e conselhos fortalecendo a 
participação dos sujeitos sociais colaborando no processo de democratização das políticas sociais, 
aumentando os canais de participação da população na formulação, fiscalização e gestão das políticas 
de saúde, pretendendo aprofundar os direitos conquistados também são atribuições dos assistentes 
sociais atuantes na saúde (CFESS, 2009 ).

No processo de trabalho coletivo em saúde, o assistente social, pautado na lógica dos direitos e da 
cidadania, a organização do seu trabalho “abarca os fatores de ordem política, econômica e social que 
condicionam o direito a ter acesso aos bens e serviços necessários para se garantir a saúde, bem como 
exige uma consciência sanitária que se traduz em ações operativas na concretização dos direitos” 
(Mioto, Nogueira, 2009, p. 282)

O Assistente Social deve guiar-se pelo Código de Ética e pela Lei de Regulamentação da profissão, 
respeitando e implementando as atribuições e competências dos mesmos nos ambientes de trabalho 
na saúde.

O objetivo deste texto é relatar o papel do serviço social em uma instituição de atenção à saúde 
materno-infantil no estado do Pernambuco.

Relato da experiência

Este é um relato de experiência desenvolvido ao longo do mês de junho de 2021. Foi realizado por 
uma profissional Assistente Social, formada há 10 anos, pela Universidade Católica de Pernambuco. 
O relato vem da experiência em uma unidade hospitalar da XI Regional de Saúde de Pernambuco. O 
Serviço Social tem se consolidado nesta instituição desde julho de 1989, o qual iniciou apenas com 
uma Assistente Social que ficou mais de 10 anos atuando só na unidade. Atualmente, esta unidade 
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possui sete assistentes sociais, que vêm desenvolvendo um serviço na perspectiva da garantia de 
direitos. Tendo em vista que o campo da saúde foi uma das primeiras áreas de atuação do assistente 
social desde sua origem, o Serviço Social é reconhecido nesta instituição.

Nestes cinco anos de trabalho na Instituição é perceptível a evolução do atendimento na linha de 
cuidado mãe bebê. Durante as visitas, atendimentos e orientações, percebemos o quanto as gestantes 
e acompanhantes registram uma percepção positiva do atendimento na unidade por parte da equipe. 

 O Serviço Social do Hospital Regional Professor Agamenon Magalhães (HOSPAM) na linha 
de cuidado mãe bebê trabalha como um mediador na relação entre instituição, família, usuário e 
município, tendo por objetivo fundamental garantir que a gestante tenha seus direitos efetivados de 
forma humanizada, cumprindo os princípios do projeto ético e político da profissão.

O Assistente Social na atenção materno e infantil contribui para a humanização da assistência, 
acolhendo a gestante ou puérpera, ouvindo as experiências de vida, articulando as redes de serviços, 
compreendendo as histórias de vida e acompanhando as usuárias/familiares em todas as etapas do 
tratamento, inclusive em situação de óbito. 

A atuação é sempre voltada a qualidade dos serviços prestados, dependo da demanda é realizada 
avaliação socioeconômica, encaminhamentos, informa, orienta, requisita e monitora os direitos 
sociais, de cidadania e específicos. Estimula a participação da família e identificação do cuidador. 
As intervenções são realizadas de forma individual, familiar e em equipe, dependendo da situação 
específica.

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 saúde-doença transcende da perspectiva do adoecimento físico, pois este, 
exige um conceito mais amplo e totalizador da saúde. Assim, a partir do reconhecimento dos 
determinantes econômicos e sociais se dá o trabalho do assistente social. 

O serviço social na linha de cuidado mãe-bebe se dá nesta unidade desde as visitas aos leitos para 
orientações sobre normas e rotinas hospitalares, orientações sobre a importância do aleitamento 
materno e orientações sobre direitos aos benefícios. O trabalho do Assistente Social é muito relevante 
tendo em vista o profissional estar atento as necessidades da usuária interna na unidade, também 
orientamos e garantimos a regularização da lei do acompanhante, mesmo que para isso alguns técnicos 
ainda não compreendam a importância do companheiro é a preferência na usuária para permanecer 
com ela durante todo processo. 	 Durante as visitas que são feitas regularmente em cada plantão 
recebo relatos das usuárias da unidade ter melhorado muito na questão do atendimento, elas se 
sentem bem acolhidas e sentem segurança da equipe. Quando são identificadas algumas demandas 
que a usuária precise de um acompanhamento da rede o serviço social aciona a cidade de referência 
e são feitos os encaminhamentos necessários. Ao longo do mês de junho de 2021, foram feitas visitas 
no alojamento conjunto da maternidade do hospital, a 14 mulheres (Quadro 1).  

O perfil das usuárias atendidas no setor de obstetrícia no  HOSPAM  é de mulheres gestantes com 
faixa etária de 14 e 37 anos, provenientes de Serra Talhada e outros municípios de abrangência da 
XI Regional de Saúde, são 10 cidades. Ainda tivemos mulheres de outras regionais, oriundas do 
município de Jatobá. O HOSPAM conta com um sistema de alojamento conjunto, onde o bebê 
permanece com a mulher desde o nascimento, o que oferece a vinculação entre ambos e familiares. 
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A maioria das mulheres são pardas, vivem em situação de vulnerabilidade social, são beneficiárias  do 
Programa Bolsa Família e vivem da agricultura. Para a maioria era o primeiro bebê, 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, orientações de forma com que a usuária se sinta valorizada dentro da instituição.
Durante as visitas, a Assistente Social sempre pergunta como foi o atendimento e se a família tem 
necessidade de alguma coisa e faz as orientações acerca dos benefícios e oportunizando um espaço 
de informação, discussão, e reflexão das situações vivenciadas e identificadas, buscamos novas e as 
melhores formas de enfrentamento da situação apresentada, através do fortalecimento da mulher e 
de sua cidadania como compromisso de assegurar seus direitos sociais. O atendimento se dá na sala 
do Serviço Social ou na própria enfermaria, na qual a usuária encontra-se internada, priorizando a 
garantia da privacidade dos sujeitos atendidos. Os registros do atendimento se dão no prontuário da 
usuária. As ações são respaldadas de conhecimento sobre as leis, normas e portarias que subsidiam 
a prática, bem como pautada no Código de Ética da Profissão e Parâmetros de atuação do Serviço 
Social na Saúde. 

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 ótimo, gostei bastante, até parecia uma clínica particular, eu estava com 
40 semanas, tentei normal, mas não teve dilatação e eu pedi a cesárea depois da tentativa” sic; “Estou 
sendo bem atendida” sic.  “Foi bom com a Enfermeira foi tudo perfeito, elas ajeitam a gente bem” 
sic. “Eu achei bom, não vou dizer que é ruim se não foi” sic. “Até agora tudo tá maravilha” sic.

O Serviço Social tem um papel de destaque no HOSPAM, pois além do acolhimento com a gestante, 
apoio e orientações sobre os seus direitos. São realizados acolhimentos dos acompanhantes, escuta, 
orientações, contato com municípios para viabilização de ambulâncias após alta e em determinados 
casos fazemos contato com a rede para acompanhar a puérpera e família devido as demandas trazidas 
durante o acolhimento na unidade. Tem situações que demandam encaminhamentos para a Unidade 
de Saúde da Família – USF, Centro de Referência de Assistência Social - CRAS, Centro de Referência 
Especializado de Assistência Social -CREAS, Conselho Tutelar, Centro de Atendimento a Mulher – 
CEAM e Ministério Público.

No que se refere as dificuldades do Serviço Social na Instituição está mais ligado a questão da rede 
de cuidados fora do HOSPAM, nos encaminhamentos que são realizados, falta a contra referência, 
muitas vezes a Assistente Social precisa realizar contatos com a rede lembrando dos encaminhamentos 
que foram feitos. 

O serviço social tem a preocupação com a usuária gestante não só durante o período de internamento. 
O Serviço Social, assim como os demais profissionais, trabalha seguindo sua regulamentação e 
princípios éticos que regem a profissão, trabalhamos de forma organizada e integrada com as outras 
profissões, prestando apoio na resolutividade e no enfrentamento da questão social que são expressas 
no cotidiano da equipe. Nosso papel fundamental é garantir o acesso a informação, “o Conhecimento 
é libertador” Paulo Freire. E trabalhamos nessa perspectiva de que a gestante e acompanhantes tenham 
o máximo de conhecimento acerca de seus direitos, mas para garantir o direito não só enquanto está 
internada na unidade, mas quando ela sair saiba buscar e ter acesso aos seus direitos.
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Quadro 1: Perfil das mulheres atendidas pelo serviço social em junho de 2021.

Idade Tipo de parto Estado civil Raça/cor Escolaridade Renda

Mulher 1 20 
anos 1º bebê Cesárea Solteira Branca Graduanda em 

enfermagem 

R$ 300,00 renda 
da genitora 
fazendo faxina.

Mulher 2 31 
anos 2º filho cesárea Casada Parda Ensino médio 

completo Bolsa Família 

Mulher 3 34 
anos 3º filho Cesárea Casada Parda Ensino médio 4 salário mínimo  

Mulher 4 22 
anos  

2º bebê 
normal União estável Parda 3o ano ensino médio 

(incompleto)

Esposo faz 
carvão, vivem do 
bolsa família

Mulher 5 33 
anos  

1º bebê
Cesária  União estável Parda Ensino médio

Mulher 6 19 
anos 

1º bebê 
Normal Solteira Parda Ensino médio R$ 300,00 Bolsa 

Família 

Mulher 7 18 
anos 

1º bebê 
Cesárea 

Tem 
companheiro Branca Ensino médio R$ 830,00

Mulher 8 25 
anos 3o filho Cesárea Casada Preta Ensino superior 

incompleto -Letras
1 Salario 
mínimo 

Mulher 9 37 
anos 

3ª filho e feito o 
parto e laqueadura 
em outro hospital. 
Chegou na unidade 

há uma semana 
devido a pressão alta

Casada Branca 8ª série R$ 500,00

Mulher 10 24 
anos 

Gestante 39 
semanas – 

aguardando (1º 
bebe)

Casada Indígena Ensino médio 
completo

1 SM  
(trabalha na 
escola )

Mulher 11 29 
anos 2 filho parto normal Casada Parda 1º ano – Ensino 

médio 

Agricultura e 
bolsa família  
R$ 244,00 

Mulher 12 36 
anos 3 º filho cesárea Casada Branca 3º série – ensino 

fundamental 

Agricultura +  
Bolsa família R$ 
250,00 
(Zona Rural)

Mulher 13 21 
anos 

Aguardando 
cesárea  - 38 

Ssemanas(Marcada 
pelo médico) 

União estável Parda 3º ano – ensino 
fundamental

R$ 150,00 
Vivem da 
agricultura 

Mulher 14 23 
anos 

4º bebe 
Normal Solteira  Parda Bolsa família 
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Conclusão

O papel do Serviço Social nesta unidade é de grande relevância, tendo em vista a necessidade das 
gestantes conhecerem seus direitos, nessa perspectiva o profissional trabalha em um processo de 
sensibilização dos direitos da gestante, trazendo a lei como referência.

O trabalho profissional qualificado é o compromisso de cada dia da Assistente Social no HOSPAM, 
pois como bem destaca Critelli (2006, p. 2), é fonte de sentido para a vida humana, organiza nossa 
vida diária. Define o tempo e a história humana [...] O trabalho nos revela para os outros e para nós 
mesmos. Por meio dele construímos nossa identidade. A partir dele descobrimos habilidades, poderes, 
limites, competências, alegrias, tristezas. Criamos vínculos com as pessoas, com os ambientes, com a 
cidade e a nação. O trabalho é o lugar privilegiado onde descobrimos, inclusive, para que viemos e o 
que nos compete cuidar nesta vida.

O Serviço Social tem um papel de grande relevância na instituição ao longo dos anos, percebemos 
o quanto a equipe de enfermagem, obstetra e pediatra da unidade tem valorizado e solicita para 
intervenções diversas.  O assistente social trabalha na mediação de conflitos e está sempre atento às 
necessidades das gestantes e RN.
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