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PEREIRA, llza Rafaela de Almeida. A acessibilidade ao parto na V Regido de Saude de
Pernambuco: um estudo de caso do hospital regional, 2014. Dissertacdo (Mestrado
Profissional em Saude Publica) — Centro de Pesquisas Aggeu Magalhées, Fundacdo Oswaldo
Cruz, Recife, 2014.

RESUMO

Estudo de caso Unico descritivo, observacional, que utilizou um modelo légico para verificar
a acessibilidade ao parto na V Regido de Satde de Pernambuco e o papel do hospital regional
neste processo. A coleta de dados aconteceu em duas etapas, primeiro o levantamento de
dados dos sistemas de informac&o e posteriormente foi realizada uma observagdo sistematica
na emergéncia do hospital regional em sete plantdes que configuraram uma semana tipica.
Foi realizada andlise para descrever as variaveis da populagdo estudada além da descricdo da
rede de servicos. Foram calculadas as proporcGes nas variaveis categoricas, e a média e
mediana quando necessario, para as variaveis numéricas, que foi complementada com
informac@es do didrio de campo. Os resultados apontam dificuldades no acesso das gestantes
aos servicos de atencdo ao parto na V Regido de salde tais como: dificuldade para um
atendimento inicial ou triagem; dificuldade de translado com garantia da assisténcia, da vaga
em outro servico, além de falhas no fluxo de gestantes entre 0s servicos de saude envolvidos.
Os achados levam a constatacdo que a acessibilidade ao parto ainda se constitui uma barreira
e que o fortalecimento da rede de salde € basilar para que as parturientes possam ter a
assisténcia necessaria assegurada.

Palavras-chave: Parto. Servicos de Saude. Estudos de Caso.
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Pernambuco: um estudo de caso do hospital regional, 2014. Dissertacdo (Mestrado
Profissional em Saude Publica) — Centro de Pesquisas Aggeu Magalhées, Fundacdo Oswaldo
Cruz, Recife, 2014.

ABSTRACT

Study descriptive, observational single case, which used a built to direct the accessibility
verification childbirth in Regido V Health of Pernambuco, seeking to observe the role of the
Regido hospital in the process of regionalization of care for maternal and child health services
logic model. Data collection took place in two steps, first the collection of data in information
systems and subsequently a systematic observation in hospital emergency studied in seven
shifts that shaped a typical week was held. Analysis was performed to describe the variables
of the study population beyond the description of the service network under study. The
proportions in categorical variables were calculated, and the mean and median when
necessary, for numerical variables, which was supplemented with information from the field
diary. This work presented quantitative and qualitative about the accessibility childbirth in
Regido healthcare V PE pointing difficulties in access of pregnant women to childbirth care of
V Regido health information services such as: difficulty for an initial evaluation, or screening;
difficulty of ensuring the transfer with assistance, the vacancy in another service in addition to
flaws in the flow of pregnant women between the health services involved. These findings
lead to the finding of non-functioning of health services in regionalized and hierarchical
network.

Keywords: Delivery. Health Services .Case Studies.
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil foi instituido na Constituicio Federal de
1988 estabelecendo a universalizacdo do acesso, com promocdo da descentralizacdo e
regionalizacdo mediante integracdo e formacdao de redes assisténcias a saude (BRASIL, 1988).

A descentralizacdo foi instituida pela Norma Operacional Bésica (NOB) de 1993 e a
regionalizacdo pela Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) editada em 2001,
ambas apresentaram-se como estratégias prioritarias para o funcionamento e a
operacionalizacdo do SUS. A NOAS teve como objetivo principal a formacdo de redes
integradas para concretizagdo da regionalizacdo (BRASIL, 1993, 2002).

Passados mais de 25 anos da criacdo do SUS, os problemas na assisténcia a salude
persistem de forma clara. O modelo brasileiro de atencdo a saude enfrenta desafios
principalmente no que diz respeito a acesso e integralidade no processo de regionalizacdo e
formacgao de redes.

A descentralizacdo é evidenciada principalmente pela expansdo da atencdo primaria a
salde e a municipalizacdo dos postos de trabalho. Ja a regionalizacdo surge pela necessidade
de operacionalizagdo e otimizagdo dos servigos de salde.

No texto da NOAS o Ministério da Saude apresenta a definicdo de redes
regionalizadas de atencdo a saude como: “estruturas interligadas de provisdo de agdes e
servicos de salde, institucionalizadas pela politica pablica em um determinado espaco
regional a partir do trabalho coletivamente planejado e do aprofundamento das relaces de
interdependéncia entre os atores envolvidos” (BRASIL, 2002).

A regionalizacdo acontece pela organizacdo de redes de atencdo a salde, que
funcionam de forma integrada a fim de atender as necessidades de uma determinada
populacdo nos diferentes niveis de complexidade, e esta € diretamente relacionada ao
processo decisorio politico conduzido pelos atores envolvidos no processo para a garantia do
cuidado integral a saude.

O processo de regionalizacdo visa garantir a integralidade da assisténcia dentro de um
determinado territorio, remetendo a integragdo de servicos por meio de redes assistenciais que
reconhecem a interdependéncia dos atores e organizacdes envolvidas e que isoladamente néo
sdo capazes de dispor da totalidade dos recursos e de competéncias necessarias para
solucionar os problemas de satde de uma populacdo em seus diversos ciclos de vida. Desta
forma busca-se o ideal, de eliminar as barreiras de acesso entre os diversos niveis de atengéo
(HARTZ; CONTRANDIOPOQULOS, 2004).
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A definicdo de uma rede hierarquizada de servicos € um dos instrumentos de
planejamento que viabiliza o acesso da populacdo aos servicos de saude. Nesse sentido a
regionalizacdo e a hierarquizacdo sempre estiveram na base das propostas de reorganizacéo
do sistema de saude brasileiro (JESUS; ASSIS, 2010). A localizacdo dos servigos e a
distribuic@o da populacéo alvo a ser atendida permite identificar as distancias que 0s usuérios
precisam percorrer para obter atendimento (MELO; KNUPP, 2008). A proposta da
regionalizacdo é que 0s usuarios possam ter garantido o direito a saude, reduzindo as
desigualdades sociais e territoriais.

Além da regionalizacdo dos servicos de salde tem se buscado fortalecer a
comunicacgéo/articulagéo entre 0s mesmos por meio das redes integradas, como maneira de
garantir ndo apenas 0 acesso, mas a integralidade da atencéo.

Como Rede de Atencdo Integral a Saude (RAIS), a constituicdo de um conjunto de
unidades, de diferentes funcbes, complexidades e perfis de atendimento, que opere de forma
ordenada e articulada no territorio, de modo a atender as necessidades de saude de uma
populacdo, além de melhorar a racionalidade na oferta (VIANA; LIMA, 2011).

Além disto, determinadas condicBes de salde e ciclos de vida exigem que além da
garantia do acesso seja garantido diferentes tecnologias no cuidado, como por exemplo
durante o pré-natal, parto e puerperio. Neste sentido, em 2011 o Ministério da Salde (MS)
implantou a Rede Cegonha (RC), através da portaria n°® 1459/11 como uma estratégia do na
linha do cuidado da satude materno infantil, fundamentada nos principios da humanizacéo da
assisténcia, onde alguns direitos devem ser garantidos como: a ampliacdo do acesso, 0
acolhimento e melhoria da qualidade do pré-natal, o transporte, tanto para o pré-natal,
quanto para o parto, a vinculagdo da gestante a unidade de referéncia para assisténcia ao
parto.

Nesse contexto, a RC é apresentada como uma rede de cuidados a salde materna
infantil que visa assegurar a acessibilidade da gestante aos servicos de atencdo pré-natal e de
atencdo ao parto, pois compreende que este fator € um dos requisitos para a qualidade da
atencdo a salde.

A RC preconiza a garantia da vinculagdo da gestante desde o pré-natal ao local em que
sera realizado o parto, nesse sentido traz como slogan da estratégia frases como: “Gestante
ndo peregrinal!” e “Vaga sempre para gestantes e bebés!” (BRASIL, 2011; CARVALHO;
ARAUJO, 2007).

Apesar do parto ser um evento classificado como urgéncia devendo o Sistema de

Saude garantir assisténcia adequada no tempo necessario, ele também é um evento previsivel
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e anunciado. No entanto, a garantia desta assisténcia permanece sendo uma grande incerteza
para os usuarios do SUS, pois 0 acesso aos servicos de atencdo ao parto nem sempre ocorre de
modo oportuno e com a qualidade almejada pela RC.

Assisténcia ao parto, ou atencdo ao parto, consiste num conjunto de praticas de
cuidado disponibilizado as necessidades de uma gestante em trabalho de parto que tem por
objetivo principal um nascimento seguro para mée e bebé. Essa assisténcia pode ocorrer em
ambiente domiciliar ou hospitalar. Porem, no SUS a atencéo ao parto ocorre exclusivamente
em ambientes institucionalizados, hospitais ou casas de parto, que contam com profissionais
especializados e aporte tecnologico para o provimento de nascimentos seguros. Mas, ter
acesso ao parto apenas ndo € o bastante, € necessario que a atencdo ao parto aconteca de
forma segura e humanizada.

A atencdo ao parto humanizado é um amplo conceito e envolve um conjunto de
conhecimentos, praticas e atitudes que visam a promog¢do do parto e nascimento saudaveis
além da prevencdo da morbimortalidade materna e perinatal. Devem ser consideradas as boas
praticas da assisténcia obstétrica que respeitam a fisiologia natural do parto e que contam,
com préticas de respaldo cientifico. A atencdo humanizada ao parto deve prezar também pela
garantia do acesso das gestantes aos servicos de satde conforme direito garantido pela Lei n°
8080/90.

No entanto, a acessibilidade na assisténcia ao parto, que € proposta pela RC, constitui
um desafio para a maioria das Regides de saude, pois o que se observa no contexto da atencao
ao parto é o predominio de um sistema fragmentado, com pontos de atencdo isolados e que
oferecem acdes pulverizadas e pouco resolutivas (ARAUJO, 2012).

O acesso definido pela perspectiva da disponibilidade constitui-se na representacao da
existéncia ou nao do servico de saude no local apropriado e no momento que € necessario, e
compreende ainda a relacdo entre tipo, abrangéncia, qualidade e quantidade de servigos de
salde prestados (SANCHEZ; COCINELLLI, 2012).

Donabedian (apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004), enfatiza que 0 acesso € uma
caracteristica da oferta se servigos importantes para explicacdo do padrdo de utilizacdo de
servicos de salde e aponta vérias dimensGes que compdem este conceito, tais como:
disponibilidade, acessibilidade, acolhimento, capacidade de compra e aceitabilidade. O
acesso, em seu conjunto de dimensdes, descreve a adequacao entre usuarios e o sistema de
cuidados em saude (JESUS; ASSIS, 2010).

A acessibilidade para Donabedian (1973) é um dos aspectos da oferta de servicos

relativos a capacidade de produzir servicos e de responder as necessidades de saude de uma
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determinada populagdo. Esta pode ser caracterizada pela adequagdo entre a distribuicdo
geogréfica dos servicos e dos pacientes (MARTINS; TRAVASSOS, 2004).

Andersen (1995) em concordancia com Donabedian vem posteriormente ampliar o
entendimento sobre o conceito de acesso, que passa a incorporar a etapa de utilizacdo de
servicos de salde. Para este autor a avaliacdo do acesso deve ser feita separadamente,
segundo os tipos de cuidado, tipos de servico e tipos de problemas de salde, pois expressam
situacOes distintas com impacto diferenciado no acesso.

Ao analisar 0 acesso das parturientes aos servicos de referéncia nesta Regido, este
estudo adotara como conceito norteador a concepcao de Andersen (1995), onde o acesso é
apresentado como um dos elementos dos sistemas de salde, dentre aqueles ligados a
organizacdo dos servicos, que se refere a entrada no servico de salde e a continuidade do
tratamento visto como acessibilidade. Desta forma, o acesso ao parto neste estudo de caso
refere-se a entrada e garantia da assisténcia adequada as mulheres em trabalho de parto.

Estudos relacionados sugerem que desigualdades de acesso geogréafico ao parto
hospitalar permanecem como um desafio a ser superado na conformacdo de sistemas
regionais de salde e que a peregrinacdo das gestantes por um local seguro para dar a luz é
realidade em muitos municipios do Brasil (ALMEIDA; SZWARCWALD, 2011; ARAUJO,
2012; CAMPOS; CARVALHO, 2000).

Em fungéo das barreiras de acesso ao parto, em 2011 o estado de PE apresentou cerca
de 70 o6bitos maternos por 100 mil nascidos. A IV Regido de satde apresentou 10 6bitos para
cada 100 mil nascidos vivos. Enquanto que na V Regido de salide a mortalidade materna
chegou a 60 6bitos para cada 100 mil nascidos vivos. E o nimero de dbitos neonatais precoce
chegou a 62% do total de 6bitos infantis menores de um ano (PERNAMBUCO, 2013).

A mortalidade materna em Pernambuco (PE) ainda é classificada como alta pela
Organizacdo Mundial da Saide (OMS), uma vez que apresenta a Razdo de Mortalidade
Materna (RMM) acima de 50 6bitos por 100 mil nascidos vivos (BRASIL, 2012).

Diante desta exposi¢do percebe-se entdo que ha ainda muito a avancar no processo de
atencdo regionalizada ao parto, o que fez despertar o questionamento que impulsiona esta
pesquisa: 0 servigo de atengdo ao parto (hospital regional) da V Regido de saude de
Pernambuco garante a acessibilidade das parturientes?

Para tanto serd investigada a garantia do acesso aos servicos de saude da V Regiéo
de salde de PE na linha de cuidado materno infantil, para o qual utilizaremos o parto

como evento trac;ador.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar a acessibilidade a atencéo ao parto na maternidade de referéncia na rede SUS
da V Regido de Saude de PE.

2.2 Objetivos Especificos

a) Descrever a rede de servicos e de atencdo ao parto na V Regido de Saude de PE;

b) Caracterizar as mulheres que buscam atendimento ao parto na maternidade da V
Regido de Saude de PE quanto a idade, local de moradia e historia obstétrica;

c) Identificar como se da a acessibilidade das parturientes a maternidade da V Regido de
Saude de PE.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Regionalizacédo da Saude

Entende-se como regionalizacdo, um processo técnico-politico condicionado pela
capacidade de oferta e financiamento de atencdo a saude, mas também pela distribuicdo de
poder e pelas relagdes estabelecidas entre governos, organizagfes publicas e privadas e
cidaddos, em diferentes espacos geograficos que incluem ainda a formulacdo e
implementacdo de estratégias e instrumentos de planejamento, integracdo, gestdo, regulacdo e
financiamento de uma rede de acdes e servicos no territorio (VIANA; LIMA, 2011).

Em virtude da estratégia de descentralizacdo isoladamente ter se mostrado ineficiente
para 0 avanco do SUS em regifes que agregam diversos municipios, a regionalizacéo,
instituida por meio da Norma Operacional de Assisténcia a Saide (NOAS) surgiu como
estratégia necessaria para operacionalizacdo da descentralizacdo e buscou promover
articulacdo intermunicipal como elemento central para obtencdo dos principios de equidade e
integralidade. Neste sentido a NOAS procura tornar realidade os principios doutrinarios do
SUS através da operacionalizacdo das estratégias de regionalizagdo da saude (OUVERNEY,
2005).

No processo de descentralizacdo politico administrativa foram transferidas
responsabilidades de garantir direitos universais de acesso a salde aos cidaddos a um conjunto
de municipios com graus diferentes de resolutividade, devido a sua capacidade tecnoldgica
instalada.

Hortale (2000) ndo considera a descentralizagdo como um valor e um fim em si
mesma, mas uma condi¢do necessaria para melhorar o acesso, pautando-se na afirmacéo de
que a descentralizacao seja a melhor forma de atingir o acesso.

Com o processo de descentralizacdo que evidenciou o fortalecimento da capacidade
gestora dos entes subnacionais entre outras mudancas pode-se observar que a organizacao das
redes de servicos de salde e o planejamento das acBes passaram a ocorrer de forma
desarticulada, o que vem se refletindo em nitidas barreiras fisicas e burocraticas ao acesso da
populacédo as acoes e servi¢os (FARIAS; GURGEL JUNIOR; COSTA, 2011).

Para Viana et al. (2008), a regionalizacdo ndo resulta obrigatoriamente, na
delimitacdo, nomeacdo e hierarquizagédo de areas no territorio, mas sim em acordos politicos

embasados por informacfes coerentes com a dindmica de uso de seu territorio, assim o
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processo de regionalizacdo do SUS dependeria muito mais de uma estrutura de carater
politico do que técnico.

Ap0s inlmeras tentativas de operacionalizacdo do SUS, como as NOB’s (1991, 1993,
1996) e a NOAS (2001), o Pacto pela Vida (2006) se apresenta com o intuito de melhorar a
qualidade da satde publica e representa um novo momento para a regionalizacdo da saude,
pois rompe com as perspectivas normativas anteriores e possibilita a incorporacdo de
diferentes conteudos de territorios nesse processo (OUVERNEY, 2005).

Para se planejar as acOes e servicos de saude de uma determinada populacédo é de
fundamental importancia reconhecer a rede de salde existente e proporcionar o trabalho
conjunto dessas unidades, para que o0 objetivo da continuidade do cuidado seja alcangado.

A delimitacdo geografica de abrangéncia e a vinculacdo da populacdo aos servicos de
salide se tornam necessarios para um devido planejamento.

O Plano Diretor de Regionalizagcdo (PDR) constitui um instrumento por meio do qual
é pensada, definida, elaborada, implantada, monitorada e avaliada toda estratégia de
regionalizacdo em cada estado, que visa prezar pela racionalidade sistémica e o
estabelecimento de um pacto de compromisso (OUVERNEY, 2005).

O PDR de Pernambuco de 2011 teve como objetivo reorganizar as redes de atencdo a
salde, nelas incluida a rede obstétrica e neonatal.

Houve uma nova divisdo territorial da area do estado, passando a contar com 04
macrorregides de salde, 12 regibes de salde e 11 microrregides.

Esta divisdo do estado em quatro Macrorregides de Salde, a saber: | Macrorregiao -
RECIFE, Il Macrorregido - CARUARU, Ill Macrorregido - SERRA TALHADA e IV
Macrorregido - PETROLINA, as quais devem oferecer aos usuarios os servi¢os de média e
alta complexidade, através de um processo de integracdo entre os Municipios e o Estado,
fortalecido pela presenca das 12 (doze) Regionais de Salde e suas respectivas Geréncias
Regionais de Saude (GERES) (Resolucdo 1.734 de 17 de setembro de 2011).

As figuras 1 e 2, a seguir apresentam respectivamente as doze regionais e as quatro

macrorregides de salde de Pernambuco definidas mediante o PDR de 2011.
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Figura 1 - Mapa do Estado de Pernambuco com as Regionais de Satde conforme PDR 2011

[ 1ceres-recire [ nceres-umoeiro [l mceres -PALmAReEs [l vV GERES-CARUARU [T V GERES - GARANHUNS [ VI GERES - ARCOVERDE

[ viceres -saLGueiRo  [] vinGeres-PETROLINA [ X GERES -OURICURI  [[] X GERES - AFOGADOS DA INGAZEIRA [l XI GERES - SERRA TALHADA [T Xil GERES - GOIANA

Fonte: PERNAMBUCO (2014).

Figura 2 - Mapa das Macrorregides de Saude de Pernambuco segundo PDR 2011

5 Municipio sede da Macro

[] MACRORREGIAD 1 - Metropoitans ( Regides de Saude -1, i, W, Xi)

[ MACRORREGHAO 2 - Agreste (Regides e Saide - I, V)

B MACRORREGIAO 3 - Sert3o ( Regides de Saide -V, X, X)

I MACRORREGIAO & -Vale o Sio Franisco e AraipelRegides de Saude ~VI, Vil e )

Fonte: PERNAMBUCO (2011).

3.2 Politica de salde materna

As primeiras politicas voltadas a saide da mulher no Brasil surgiram nas primeiras
décadas do século XX, e ja eram relacionadas a gravidez e ao pato.
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Em 1984 o MS elaborou o Programa de Atencéo Integral a Satde da Mulher (PAISM)
em resposta a explosdo demogréafica evidenciada até entdo, a discussdo se pautava
predominantemente sobre o controle da natalidade nesse contexto observa-se nitidamente a
influéncia do ideario feminista nas formulacGes de politicas publicas que sinalizavam para a
atencdo a saude de forma integral, inclusive responsabilizando o estado brasileiro com o0s
aspectos da saude reprodutiva (BRASIL, 1984).

O PAISM, enquanto diretriz filoséfica e politica, incorporou também, principios
norteadores da reforma sanitaria, a idéia de descentralizacdo, hierarquizacao, regionalizacao,
equidade na atengédo, bem como de participacédo social (BRASIL, 1984).

O processo de implantagdo e implementacdo do PAISM apresentou fortes influencias
do processo de municipalizacdo da salde e principalmente pela reorganizacdo da atencao
basica, por meio da estratégia do Programa Salde da Familia, garantindo acdes basicas
minimas de pré-natal e puerpério, planejamento familiar e prevencdo de céancer de colo
uterino.

A mortalidade associada ao ciclo gravidico-puerperal e ao aborto, recebem importante
destaque, por ser a gravidez um evento fisioldgico, relacionado a experiéncia da sexualidade,
e que, em 92% dos casos, as mortalidades maternas séo evitaveis (BRASIL, 2011).

A reducéo da mortalidade materna e neonatal no Brasil configura um grande desafio
para os servicos de saude e a sociedade como um todo. Nessa perspectiva varias iniciativas no
decorrer das ultimas décadas vem sendo desenvolvidas pelo Ministério da Sadde (MS) com o
objetivo de promover a¢des direcionadas a reducdo da morbi-mortalidade materna e infantil.

As altas taxas de mortalidade materna e infantil se configuram como uma violagdo dos
direitos humanos de mulheres e criancas além der ser um grave problema de satde publica,
atingindo desigualmente as regiGes brasileiras com maior prevaléncia entre mulheres e
criancas das classes sociais com menor ingresso e acesso aos bens sociais (BRASIL, 2007).

As mortes maternas ainda ocorrem por causas evitaveis, principalmente no que diz
respeito as acdes dos servicos de salde e, entre elas, a atencdo pré-natal, ao parto e ao recém-
nascido (BRASIL, 2012).

O Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) foi apresentado de
forma mais direcionada a gestacdo e nascimento concentrando esfor¢os no sentido de reduzir
as altas taxas de morbi-mortalidade materna e perinatal e adota medidas que visam assegurar
a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da

assisténcia ao parto, puerpério e neonatal (BRASIL, 2000).
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Em 2004 o Ministério da Saude (MS) lancou o Pacto pela reducdo da mortalidade
materna e neonatal com o intuito de tem por objetivo articular os atores sociais,
historicamente mobilizados em torno da melhoria da qualidade de vida de mulheres e
criancas, na luta contra os elevados indices de mortalidade materna e neonatal no Brasil. Entre
os principios desse Pacto, destacamos: a decisdo politica de investimentos na melhoria da
atencdo obstétrica e neonatal e a ampla mobilizagdo e participacdo de gestores e organizacfes
sociais (BRASIL, 2004).

Essas e outras tantas iniciativas do governo e da sociedade fizeram avancar muito na
melhoria da atencdo ao parto e ao nascimento nos ultimos 30 anos, porém a reducdo da
morbimortalidade materno e infantil permanece um desafio para 0 nosso Pais que enfrenta
uma taxa de mortalidade materna acima do preconizado pela OMS (BRASIL, 2012a).

Apesar da reducdo importante da mortalidade infantil no Brasil nas Gltimas décadas,
os indicadores de 6bitos neonatais apresentaram uma velocidade de queda aquém do desejado.
Um numero expressivo de mortes ainda faz parte da realidade social e sanitaria de nosso Pais.
Tais mortes ainda ocorrem por causas evitaveis, principalmente no que diz respeito as acoes
dos servicos de saude e, entre elas, a atencao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.

Em 24 de junho de 2011, o MS destacando a importancia da regionalizagdo e da
necessidade dos municipios de trabalharem de forma integrada, lanca a Rede Cegonha que
tem entre seus objetivos organizar a Rede de Atenc¢do a Salde Materna e Infantil, com vistas a
reducdo da mortalidade materna e infantil (BRASIL, 2011a).

Esta estratégia tem acdes distribuidas em quatro componentes estruturantes da RC: 1-
Pré-Natal; 2- Parto e Nascimento; 3- Puerpério e Atencdo Integral a Saide da Crianga e 4-
Sistema Logistico, Transporte Sanitéario e Regulag&o.

No objetivo da ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade da atencéo pré-natal, da
assisténcia ao parto a RC preconiza a vinculacdo da gestante a unidade de referéncia e o
transporte seguro para a gestante no momento do parto.

A Portaria N° 650, de 05 de outubro de 2011 dispbe sobre o os Planos de Acao
regional e municipal da Rede Cegonha, que deverdo ser orientadores para a execucdo das
fases de implementacdo da rede, o repasse dos recursos € 0 monitoramento e a avaliacdo da
implementagdo. Nos planos devera conter informagGes do municipio ou regido sobre as
atividades, meta, prazo de execugdo e recursos financeiros para cada acdo estabelecida
previamente na Portaria (BRASIL, 2011b).
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Cavalcanti (2010) em estudo sobre a RC afirmou que a mesma se trata de recorte
materno infantil da politica da saude da mulher e ndo se caracteriza como programa, mas sim,

como conjunto de ac¢bes que visam a melhoria da atencéo dirigida as mulheres e as criancas.

3.3 Redes de satde como estratégia de regionalizacao

A dindmica de rede nas acles e servicos publicos de saude é fator imprescindivel e
necessario para sua eficiéncia e consolidacao do acesso (SANTOS; ANDRADE, 2011).

Para Borzel (apud OUVERNEY, 2005), uma rede consiste num fendmeno
organizacional que, além dos aspectos fundamentais como composi¢éo por atores autbnomos,
interdependéncia e padrdes estaveis de relacionamento, desenvolve uma institucionalidade
voltada especificamente para o aprofundamento da interdependéncia existente.

Um conceito mais aplicado a satde define que rede de servi¢cos como descrito abaixo:

A forma de organizacdo das agdes e servigos de promocao, prevencgao e recuperacdo
da salde, em todos os niveis de complexidade, de um determinado territorio, de
modo a permitir a articulagdo e a interconexdo de todos os conhecimentos, saberes,
tecnologias, profissionais e organizagdes ali existentes, para que o cidaddo possa
acessa-los, de forma racional, harmdnica, sistémica, regulada e conforme uma légica
técnico-sanitaria (SANTOS; ANDRADE, 2011).

Viana e Lima (2011, p.13), definem Rede de Atencdo Integral a Satde “como um
conjunto de unidades, de diferentes funcdes, complexidades e perfis de atendimento, que
opera de forma ordenada e articulada no territério, de modo a atender as necessidades de
satide de uma populacdo”.

Este conceito considera de forma clara o espaco territorial e a populacdo, 0s servicos
de salde nas suas diferentes densidades tecnolégicas, a logistica que o usuario deverad
percorrer para ter acesso aos diferentes pontos da rede e o sistema de regulacdo que deve
orientar 0 acesso. Estes elementos sdo indispensaveis para a existéncia de uma rede de
atencdo em salde e esta presente nos varios conceitos.

As redes de satde resultam de uma interacdo, interconexado de servicos de entes que se
juntam organizadamente, mediante regramento pré-definidos, sem perda de autonomia e com
“uma interdependéncia sem fusdo”.

Somente assim a integralidade da assisténcia, principio que informa e conforma o SUS
como rede, serd atendida, lembrando que o conceito de integralidade garante ao cidad&o acoes
e servigos continuos e articulados dentro do sistema, ou seja, na rede de salde, e nunca

isoladamente em um municipio.
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De acordo com Mendes (2010), Redes de Atencdo a Saude (RAS), sdo denominadas
como “organizac¢des poliarquicas de conjuntos de servicos de saude, vinculados entre si por
uma missao Unica, com objetivos comuns e por acdo cooperativa e interdependente, que
permitem a oferta de uma atencdo continua e integral a determinada populacdo, coordenada
pela atencdo primaria a saide e com responsabilidades sanitarias e econémicas”.

O Decreto n°® 7.508 de 28 de Junho de 2011 apresenta definicdo semelhante quando
apresenta Rede de Atencdo a Saude como conjunto de acfes e servicos de saude articulados
em niveis de complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da
assisténcia a saude (BRASIL,2011c).

No intuito de garantir o principio da integralidade da assisténcia as RAS necessitam de
articulacdo entre os entes federativos para compor uma rede interefederativa, que seja dotada
de instrumentos juridico-administrativos que lhes permitam, de maneira compartilhada,
planejar e gerir servigos, transferindo recursos e se referenciando uns aos outros de forma
sistémica, numa interdependéncia politica, administrativa e financeira, sem hierarquia e sem
perda de autonomia (SANTOS; ANDRADE, 2011).

Com o Decreto n° 7.508/11 e a Lei complementar n° 141 de 16 de Janeiro de 2012 a
organizacdo do processo de descentralizacdo através da regionalizacdo ganhou novas
condigdes ao estabelecer o pressuposto de gestdo compartilhada de rede de atencéo para sua
efetivacdo (BRASIL,2011c,2012c).

A articulacdo e negociacdo destes entes federativos sdo decisivas na conducdo das
acOes e servicos de saude, pois influenciam diretamente na oferta, no acesso, na qualidade
deles e apresentam impacto na qualidade de vida da populagéo.

Como governanga publica entende-se a capacidade de acdo estatal na formulacdo e
implementacdo de politicas publicas, que para Santos et al. (2012), adota como conceito de
governanga um conjunto de sistematicas que induz e reproduz melhores praticas, para garantir
aos gestores a tomada de decisdo mais adequada a gestdo e aos principios constitucionais do
SUS.

Uma forma especifica de governanca destacada por Borzel (2005) é a rede de politicas
que compreendem um conjunto de relagdes relativamente estaveis de natureza ndo hierarquica
e independente ligados a uma variedade de atores que compartilham interesses comuns,
havendo intercambio de recursos referentes a uma mesma politica, reconhecendo que a
cooperacdo é a melhor maneira de alcancar objetivos comuns.

Para Silva (2011), os principais componentes das redes integradas e regionalizadas de

atencdo a salde sdo: 1- os espacos territoriais e suas respectivas populagdes com necessidades
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e demandas por acles e servicos de salde; 2- os servigos de satide ou “pontos da rede”
devidamente caracterizados quanto as suas funcGes e objetivos; 3- a logistica que orienta e

controla o acesso e o fluxo dos usuarios; e 4- o sistema de governanca.

3.4 Acesso e acessibilidade a rede de servigos de saude

Segundo o dicionario da lingua portuguesa Houaiss, acesso vem do Latim e apresenta
entre seus significados, “ato de ingressar”, “entrada”, ja a qualidade de acessivel define-se
como acessibilidade, ou seja, facilidade na aproximacgao, no trato ou na obtencéo.

A Lei n° 8080/90 que cria o SUS no Brasil propde universalidade, integralidade e
equidade no acesso a saude como direito de todo cidaddo brasileiro (BRASIL, 1990).

Ao relacionar o significado de acesso com a area da salde, mais especificamente aos
servicos de salde pode-se entender este conceito como “porta de entrada”, ou caminhos
percorridos para ingresso aos servigos de salde, para o qual busca-se atendimento a sua
necessidade (JESUS; ASSIS, 2010).

As dificuldades encontradas pelos usuarios no uso dos servigos de saude ou na atitude
de procura-los, obter acesso e se beneficiar com o atendimento, refletem as caracteristicas das
ofertas de servicos que cada sociedade disponibiliza para seus membros (MELO; KNUPP;
OLIVEIRA, 2008)

Sanches e Ciconelli (2012) em artigo publicado sobre revisao dos conceitos de acesso
a saude e suas dimensdes, afirma que este conceito modificou-se ao longo do tempo, e que
para varios pesquisadores 0 acesso é um conceito de multiplas dimensdes, composto por
fatores financeiros e ndo financeiros. E destaca ainda a importancia da educacdo e da
informacdo como fatores determinantes no acesso a saude.

A acessibilidade, termo utilizado por Donabedian, estaria mais relacionada com a
oferta de servi¢cos de um modo que responda &s necessidades da populacdo do que a simples
disponibilidade de recursos em um determinado tempo e espaco, pois este autor leva em
consideracdo dois importantes aspectos: o soOcio-organizacional e o geografico, que
influenciam significativamente o0 acesso a saude.

Frenk (1985) também em concordéancia com o que é preconizado por Donabedian
(1973) desenvolve um conceito de acessibilidade no qual esta seria o resultado entre um
conjunto de obstaculos para procurar e obter cuidados e as correspondentes capacidades da

populacéo para superar estes obstaculos.
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Atualmente a garantia ao parto nos servigos publicos de saude no Brasil vem sendo
alvo de criticas constante, pois a peregrinacdo em busca de um lugar seguro para dar a luz tem
sido uma constante nas usuarias SUS, onde ndo se pode prevé quem serd atendida, onde sera
atendida, e se esse atendimento se dard em tempo habil.

O acesso geogréafico a assisténcia ao parto, relacionado a oferta desigual de servicos de
salde de qualidade, representa um dos componentes de vulnerabilidade da mée e do concepto
(ALMEIDA; SZWARCWALD, 2012). Estes fatores em associagdo com iniquidades sociais

acabam por serem importantes determinantes das mortes maternas (LEITE; ARAUJO, 2011).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de caso com uma abordagem quantitativa e carater descritivo,
que relacionou dados secundarios, dos Sistemas de Informacédo, e dados primarios, obtidos
por meio de observacdo direta.

Estudos de caso sdo construidos a partir de maultiplas fontes de informacéo, que
trianguladas convergem para elucidar a questdo pesquisada (GIL, 2009).

Nesse sentido os estudos de caso podem proporcionar uma visao mais sistémica sobre
os fenbmenos pouco conhecidos, conferindo assim uma maior profundidade aos dados.

Yin (2005, p.32-33) considera como estudo de caso:

[...] uma investigagdo empirica que investiga um fenémeno contemporéneo dentro
de seu contexto da vida real, especialmente quando os limites entre o fendmeno e o
contexto ndo estdo claramente definidos; enfrenta uma situagdo tecnicamente Unica
em que havera muito mais variaveis de interesse do que pontos de dados e, como
resultado, baseia-se em varias fontes de evidéncia [..] e beneficia-se do
desenvolvimento prévio de proposicdes tedricas para conduzir a coleta e analise dos
dados.

A observacdo é mediada pela percep¢do de quem observa e por seu desejo de obter
informacBes sobre um tema em particular. Na salde pode ser utilizada para descrever e
analisar a atuacdo de pessoal nas instituicdes de salde ou a interacdo dos usuarios e 0s
prestadores de servigcos (NAVARRETE et al., 2009).

4.2 Local do estudo

A V Regido de Saude de PE é composta por 21 municipios e tem como Municipio
sede, Garanhuns, onde esta localizado o Hospital Regional Dom Moura (HRDM), referéncia
intermedidria para urgéncias e emergéncias gerais, obstétricas e pediatricas.

A maternidade do HRDM disp6e de recursos destinados a realizacdo de parto normal;
parto cesariano; curetagens uterinas, incluindo as curetagens ap6s abortamento; cirurgias
ginecoldgicas e obstétricas de urgéncia, e assisténcia clinica. Para isto conta em sua estrutura
fisica com uma sala de curetagem, duas salas de cirurgias, uma sala de parto normal, duas
enfermarias de pré-parto que somam 04 leitos e o alojamento conjunto com mais 22 leitos.

Ao todo sdo 26 leitos SUS. O alojamento conjunto dispde de: 18 apartamentos com
um leito cada e duas enfermarias com dois leitos cada. O pré-parto, intitulado “Mae Natureza”

conta com 04 leitos. O bercario oferece ainda cinco leitos SUS e quatro leitos de Mée
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Canguru, totalizando 31 leitos neonatais, disponiveis para atendimento ao Recém Nascido
(RN) que demanda cuidados intermediarios, ou de risco.

Nesta unidade, a equipe de enfermagem é composta por dois enfermeiros, um
plantonista e um diarista, que atendem 26 usuarios mée-bebé do alojamento conjunto e 04
bebés da Mae Canguru, d& assisténcia a sala de parto, bergario e sala de parto cesareo. Com
relagdo aos técnicos, e ou auxiliares de enfermagem, existem dois técnicos no alojamento
conjunto, que atende a demanda de 22 usuarios mae-bebé do alojamento e 04 bebés da Mae
Canguru. No referido setor, deve existir 02 obstetras e 01 pediatra no alojamento conjunto.
Mas nem sempre essa é a realidade encontrada nos plantdes.

Ao dar entrada na Maternidade a parturiente é atendida na recepcdo onde é
identificada sua procedéncia (residente do municipio de Garanhuns ou de outros municipios
pertencentes a V GERES ou de municipios de outras Regionais). Em seguida, ela é
encaminhada a Sala de triagem, onde é realizado o primeiro atendimento meédico, o qual
indicard a conduta a ser tomada, ou seja: retorno para casa, transferida para outro hospital
(ligar para a Central de Regulacdo de Leitos), encaminhada a sala de pré-parto (Méae
Natureza), ou ainda, a sala parto.

Na sala de triagem h& protocolos de atendimento a gestante com Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV) e Sifilis, e a conduta no parto, acdes para reducdo da

mortalidade materna, amamentacéao e uso de drogas.

4.3 Populacéo do estudo

A populacdo do estudo foi constituida por mulheres que pariram na V Regido de
Salde de PE, no periodo de 2009 a 2013. Foram incluidas como amostra deste estudo as
mulheres que procuraram espontaneamente bem como aquelas que foram direcionadas ao

servico de atendimento obstétrico do HRDM.

4.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada em duas etapas: coleta de dados secundarios nos

sistemas de informagé&o e a observacao direta.



29

4.4.1 Levantamento de dados secundarios

Das informagbes do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde do
DATASUS foram utilizados dados do Sistema de Informacao Hospitalar (SIH), do Sistema de
Informacéo sobre Nascidos Vivos (SINASC) e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) cujas variaveis selecionadas possibilitaram conhecer como, onde e quem séo
as gestantes da V Regido de salde que tiveram acesso aos servicos de atencdo ao parto nos
ultimos cinco anos.

Os dados foram obtidos via internet em sites de dominio publico
<http://tabnet.saude.pe.gov.br> ¢ TABCNES.

Para descrever a rede de servigos foram utilizadas variaveis extraidas do CNES como
namero de servicos de atencdo hospitalar, e natureza dos servicos obstétricos que compdem a
rede SUS na V Regido de salde de PE.

No SINASC foram incluidas as variaveis que permitiu conhecer onde as mulheres
pariram. Também foi possivel tracar um breve perfil das gestantes como: nascimento por
residéncia e ocorréncia, idade, dados de historia obstétrica, entre outros.

Dados referentes ao numero de procedimentos obstétricos realizados nos servigos
hospitalares da regido, procedimentos obstétricos realizados no HRDM e tipo de parto foram

informac@es extraidas do SIH.

4.4.2 Observacao direta

O estudo se desenvolveu mediante um processo sistematico de registro onde
informacdes complementares onde foram obtidas por meio da observacdo direta na recepgéo
da emergéncia obstétrica do HRDM.

A observacéo foi realizada em sete dias de plantGes de 24 horas, de dias comuns que
configuraram uma Semana Tipica.

Para viabilizar a coleta, esta ocorreu em dias alternados no periodo de 23 de Marco a
16 de Abril de 2014. Para operacionalizacdo desta, os dias escolhidos constituiram uma
semana de sete dias, de Domingo a Sabado que estiveram isentas de qualquer eventualidade
especifica como feriado, festividades, entre outros.

No periodo de coleta de dados foi utilizado um roteiro de observagdo estruturado,
(Apéndice A), construido com bases em um Fluxograma da Observagdo do Acesso no

hospital de referéncia da VV Regido (Apéndice B).
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Paralelamente foi construido um diario de campo descritivo, contendo registros e
anotacOes sobre o0 que era observado, e como ocorria a abordagem inicial das parturientes que
procuravam atendimento obstétrico. Esta observacdo foi realizada pela prdpria proponente
deste estudo.

Para realizar ajustes no roteiro de observacdo foi realizado um teste piloto em dois
plantdes de 12 horas diurnas.

O piloto e a coleta de dados, sob forma de observacdo sistematica, apenas ocorreu
apos aprovacdo do projeto de pesquisa com o Parecer da Comissdo Cientifica, (Anexo A), e
Carta de Anuéncia do responsavel pela instituicdo do HRDM, (Anexo B).

Na observagdo sistematica o pesquisador sabe que aspectos da comunidade séo
significativos para alcancar os objetivos pretendidos e com base nisso pode elaborar um plano
de observacao com questdes de interesse para a coleta de dados (GIL, 2009).

O diario de campo somado ao roteiro de observacdo complementa a analise acerca da
acessibilidade ao parto de forma regionalizada.

4 5Analise dos dados do estudo

Foi realizada analise dos dados para descrever as variaveis da populacdo estudada
além da descricdo da rede de servigos em estudo. Foram calculadas as propor¢des nas
variaveis categoricas, e a média e mediana quando necessario, para as variaveis numéricas.

Para a identificacdo dos possiveis fatores associados ao acesso, ou nao, foi realizada
uma analise exploratéria. Os dados obtidos por meio do roteiro de observacdo foram
codificados e digitados em planilha de Excel, através do qual foram extraidos tabelas com as
variaveis de interesse do estudo, complementadas ou explicadas com as anota¢des do diario
de campo.

Estes dados foram correlacionados com os dados extraidos dos sistemas de informacéo
na busca da compreensédo da realidade estudada, e no confronto com os resultados esperados
do Modelo Légico (ML) construido neste estudo para apoiar a analise da questdo estudada.

O Modelo Légico (ML) de acesso a atengdo ao parto na maternidade do HRDM, foi
construido pela propria autora devido a necessidade de incorporar particularidades locais ao
processo a ser analisado. Este ML considera elementos importantes da politica de
regionalizacdo que devem contribuir para o funcionamento da Rede de Atencdo a Saude
materno infantil na Regido estudada. Considera também direitos garantidos pela RC, como a

ampliacdo do acesso, a qualidade da assisténcia e o transporte seguro para o pré-natal e parto.
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A figura a seguir apresenta o0 ML que foi utilizado no estudo.

Figura 3 - Modelo Légico de acesso ao parto na V Regido de Saude de PE -Garanhuns, PE, Brasil, 2014
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Fonte: Elaborada pela autora, 2014.

O ML é um esquema visual que expde o funcionamento do programa e fornece bases
objetivas a respeito da relacdo causal entre os seus elementos (componentes, estrutura,
processo e resultados), ou seja, como eles se articulam para atender as necessidades do
programa que esta sendo estudado (SAMICO et al., 2010, p. 66).

Ao fazer referéncia as técnicas analiticas especificas, Yin (2005) descreve o modelo
I6gico como uma técnica que consiste em comparar eventos empiricamente observados com
eventos teoricamente previstos. Modelos légicos — que estipulam um encadeamento de
eventos ao longo do tempo em padrdes repetidos de causa-efeito-causa-efeito, por meio do
gual uma variavel (evento) dependente em um estagio anterior torna-se uma variavel
independente (evento causal) para o proximo estagio.

Para analisar a condicdo de acesso ao parto na V Regido de saude de PE foram
adotados os termos de referenciamento das parturientes como: encaminhamento formal com
senha, quando houver um registro escrito com a devida historia clinica e a senha concedida

pela Central de Partos e encaminhamento formal sem senha, quando a parturiente
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apresentar um registro escrito que apresente sua historia clinica, porém, sem a humeracéo que
é concedida pela Central de Leitos; ou ainda sem encaminhamento algum, para classificar
aquela mulher que chegou de algum outro servico de sadde, porém sem nenhum registro

formal, apenas o direcionamento verbal.

4.6 Consideracdes éticas

Este € um subprojeto do estudo intitulado: O Impacto das Reformas Estruturais no
SUS: Uma andlise compreensiva sobre o gasto publico, acesso e performance da assisténcia a
saude, inserido no PAPES VI, financiado pela Fiocruz com fomentos da CNPQ. Este projeto
sera desenvolvido obedecendo aos preceitos éticos definidos na Resolucdo do Conselho
Nacional de Salde n° 466/2011. Estd autorizado pelo Comité de Etica em Pesquisa -
CEP/CPgAM, sob o0 n°- Caee — 0037.0.095.408-11.

A declaracdo de comprovacao a respeito deste subprojeto encontra-se como Anexo C.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO
5.1 Caracterizacao da rede de servicos de atencdo ao parto na V Regido de satude de PE

A V Regido de salude de PE é composta por vinte e um municipios do agreste
meridional que abriga uma populacdo de 513.660 habitantes, segundo censo IBGE 2010, e
possui uma érea total de 7.330 Km? com densidade populacional de aproximadamente 70,1
habitantes por Km?. Seu municipio sede é Garanhuns, onde esta localizado o HRDM, hospital
de referéncia em urgéncia e emergéncia geral, pediatrica e obstétrica. Na figura abaixo,
observa-se a divisdo territorial da V' Regido de salde.

Figura 4 - Mapa da V Regido de Salde de Pernambuco

Fonte: PERNAMBUCO, 2013.

Esta Regido de saude possui uma cobertura populacional de atengdo primaria a satde
de 88,70% e conta com 162 Equipes de Saude da Familia (ESF) implantadas e distribuidas
nos seus vinte e um municipios (BRASIL, 2014a).

A Rede de atengdo obstétrica do sistema estadual a qual se insere conta como um
servico de referéncia secundéria para gestacdo de alto risco, em Caruaru (sede de
macrorregido e referéncia para Garanhuns), e mais seis maternidades de referéncia terciaria
para o alto risco, que estdo localizadas uma em Petrolina e as cinco demais em Recife
(ARAUJO, 2012).
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O municipio de Garanhuns que é sede da V Regido dispGe de uma maternidade de
referéncia intermediaria, a qual devera funcionar resolvendo as intercorréncias de partos de
risco habitual da regido, como também de filtrar e ordenar o fluxo de parturientes que
necessitem de um nivel de assisténcia mais especializada.

A Central de Leitos desempenha a fungdo reguladora na rede de salde do estado nos
leitos obstétricos na tentativa de minimizar problemas relacionados a peregrinacao por vagas
na hora do parto. Desta forma funciona, mediante central telefonica, como mediadora na
organizacdo do fluxo de gestantes na busca de uma vaga na hora do parto, considerando a
necessidade clinica do feto, da parturiente e da sua localidade geogréfica.

O Fluxograma a seguir busca representar os niveis de assisténcia que podem ser

percorridos pelas parturientes da V Regido de saude.

Figura 5 - Fluxograma de acesso aos diferentes niveis de aten¢éo ao parto na V Regido de Saude de PE
Garanhuns, PE, Brasil, 2014
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Fonte: PERNAMBUCO, 2013.

O percurso percorrido na busca de assisténcia ao parto pode ser visualizado na Tabela
1 que apresenta a populacdo de cada municipio, a sua extensdo territorial, a populacéo e as
distancias percorridas para as cidades que abrigam os demais servicos da rede de atencéo a

satde materna infantil, no caso Garanhuns, sede de Regi&o, Caruaru sede de Macrorregional e
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Recife, capital do estado de PE que concentra maior nimero de servicos de referéncia para o
atendimento as gestantes de alto risco.

Tabela 1- Distribuicdo da populagdo segundo municipios e a distancia percorrida entre eles e a Sede da V Regido
de Salde,a Sede da Il Macrorregional de Pernambuco e a Capital do Estado -Garanhuns, PE, Brasil, 2014

D|s_ta,n(_:|a do Distancia do Dlstar]c!a_do
~ < municipio Sede e municipio
Populacdo Area o municipio Sede ;
Municipio Censo (Hab) (Km?) da Regido - da Macrorregido paraa C_apltal
Garanhuns _ Caruaru (Km) - Recife
(Km) (Km)

Aguas belas 40.235 886 84 189 326
Angelim 10.202 118 30 110 196
Bom conselho 45.503 792 46 150 267
Brejdo 8.844 160 22 126 246
Caetés 26.577 329 21 125 262
Calgado 11.125 112 29 77 193
Canhotinho 24.521 423 32 90 230
Capoeiras 19.593 329 25 109 236
Correntes 17.419 339 39 142 227
Garanhuns 129.408 459 0 101 229
lati 18.360 635 55 154 277
Itaiba 26.256 1.084 123 222 339
Jucati 10.604 121 59 81 219
Jupi 13.705 105 28 77 210
Lagoa do ouro 12.132 199 40 143 240
Lajedo 36.628 189 39 144 281
Palmeirina 8.189 158 37 140 218
Paranatama 11.001 231 21 120 249
Saloa 15.309 252 20 111 215
Séo jodo 21.312 258 31 130 256
Terezinha 6.737 151 29 134 271
Total 513.660 7.330 - - -

Fonte: IBGE (2010).

Os dados acima apresentados revelam que usuarias do municipio de Itaiba, distante
339 km de Recife, 222 km de Caruaru e 123 km de Garanhuns podem percorrer em média 90
mim até o municipio de referéncia mais proximo, Garanhuns, onde poderdo ser devidamente
avaliadas por Obstetras.

A distancia e o tempo decorrido entre a necessidade de atendimento ao parto em casos
de urgéncia ou emergéncia sdo determinantes no desfecho positivo para a mulher e para o
feto.

Essas distancias demonstram a necessidade do Hospital Regional de Garanhuns
acolher as usuéarias desta Regido, quando necessario. Além disto, desempenhar papel
fundamental na triagem de casos para o nivel secundario e terciario, resolvendo o maior
namero de casos possiveis. Desta forma deve funcionar de forma acessivel todos os dias da
semana, visando minimizar transferéncias indevidas e desempenhado o seu papel na atencao

regionalizada a saude materno infantil.
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Assim a investigacdo do acesso é crucial para construcdo das politicas publicas a
existéncia de desigualdades no acesso a tais servigos.

Na coleta de dados durante a observacdo foi evidenciado que a acessibilidade ao
Hospital Regional de Garanhuns € limitada nos casos onde no plantdo é fechado para a
Central de Partos, ou ainda quando na auséncia de pediatra sdo realizadas ligacGes para os
hospitais da Regido, onde é passada a informacdo de que na necessidade de transferéncia a
ambulancia deve seguir direto para Caruaru.

Essa pratica priva as parturientes de uma avaliacao obstétrica adequada além de expor
essas usuarias a transferéncias sem a garantia de vaga numa maternidade determinada. Nesses
casos as ambulancias saem de seus municipios a peregrinarem pelos municipios até
conseguirem um atendimento e uma internacdo para o parto. Nesse contexto, a primeira
parada passa a ser na maternidade de referéncia secundaria em Caruaru, outras seguem direto
para Recife a tentar atendimento de maternidade em maternidade.

Esta Regido compde a Il Macrorregido de Saude do Estado de Pernambuco em
conjunto com a IV Regido, cuja sede € no municipio de Caruaru, conforme Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR) aprovado na CIB/PE, Resolucdo n° 1.734 de 17 de setembro de
2011(PERNAMBUCO, 2011). Na figura 2, pode-se visualizar melhor as respectivas areas de
abrangéncia territorial que divide o estado de Pernambuco em 12 regionais de saude conforme
Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR).

AV Regido de saude apresenta uma média de 8.974 nascimentos por ano, é o que nos
revelam os dados dos Gltimos cinco anos do SINASC. Isso corresponde a 6,34% dos partos
ocorridos no estado de PE. Destes 3,38% ocorreram no municipio de Caruaru e 3,68% foram
ser realizados em Recife. Estes percentuais refletem uma boa resolutividade dos partos na
prépria regido (BRASIL, 2014b).

A tabela a seguir apresenta o quantitativo de nascidos por cada municipio da V Regido
de saide nos anos de 2009 a 2013.
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Tabela 2 — NUmero absoluto e a média anual de Nascidos Vivos, por residéncia, dos municipios da V Regido de
Saude PE, 2009 a 2013-Garanhuns, PE, Brasil, 2014

Municipio 2009 2010 2011 2012 2013 Média Total
Aguas Belas 902 811 828 832 794 833 4.167
Angelim 134 142 170 160 163 154 769
Bom Conselho 747 147 667 648 683 698 3.492
Brejdo 194 173 167 190 159 177 883
Caetés 465 489 493 461 397 461 2.305
Calgado 154 153 154 153 140 151 754
Canhotinho 382 357 383 359 401 376 1.882
Capoeiras 344 339 324 300 303 322 1.610
Correntes 268 234 244 230 224 240 1.200
Garanhuns 2434 2411 2401 2.346 2.355 2.389 11.947
lati 394 319 360 296 303 334 1.672
Itaiba 475 443 456 409 358 428 2.141
Jucati 198 183 187 164 170 180 902
Jupi 273 287 274 268 274 275 1.376
Lagoa do Ouro 210 219 222 186 172 202 1.009
Lajedo 663 681 684 640 666 667 3.334
Palmeirina 126 135 147 145 123 135 676
Paranatama 239 204 239 229 203 223 1.114
Saloa 301 247 289 251 213 260 1.301
Séo Jodo 337 334 365 342 357 347 1.735
Terezinha 128 110 122 121 118 120 599
Total 9.368 9.018 9.176 8.730 8.576 8.974 44.868

Fonte: BRASIL (2014b).

O numero de nascidos vivos de anos anteriores e a média anual de partos da V Regido
de salde auxiliam na previsdo, acerca do quantitativo de partos esperados para 0S anos
vindouros.

Os nascimentos ocorrem basicamente nos servi¢os de salde de unidades proprias, ou
nos servicos de referéncia para atencdo materna infantil de nivel intermediario, secundéario e
terciario conforme fluxograma apresentado anteriormente na figura 5. Salvo, uma pequena
parcela de partos que ocorrem em outros estados.

Dados do CNES revelam que a rede de servicos de atencdo a salide materna da V
Regido dispde de 167 leitos obstétricos do SUS, distribuidos em seus 21 municipios.

Levantamento da necessidade de leitos obstétricos na V Regido de saude realizado no
estudo de Araujo (2012), que considerou a classificacdo de risco gestacional, tempo de
permanéncia e taxa de ocupacdo, para avaliar a relacdo entre a necessidade de leitos
obstétricos e a real oferta e constatou que existem 94 leitos além da necessidade real

relacionada as estimativas de nimero de gestantes da Regido.
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Destes 167 leitos, apenas 26 estdo no hospital de referéncia, 0 HRDM.

Os dados revelam que o nimero de leitos obstétricos nas V Regido de salde excede a
necessidade real, conforme estudo de Aradjo (2012). No entanto, deve-se considerar a
quantidade de leitos obstétricos distribuidos em municipios, os quais ndo dispdem de equipe
minima para acolhimento e realiza¢do de partos de risco habitual de sua populag&o.

Araujo (2012), afirma que existe falha no papel protetor do Estado em relagdo ao
acesso ao parto na macrorregional de Caruaru e recomenda o0 aumento de leitos obstétricos na
sede da macrorregional, mesmo constatando que nédo existe déficit de leitos.

A realidade acaba configurando leitos que né&o sdo aproveitados de forma efetiva, uma
vez que na auséncia da equipe para realizar procedimentos obstétricos, estes leitos
permanecem o0ciosos. Em contrapartida as parturientes necessitam se deslocar de seus
municipios para ter a garantia de seu parto.

A V Regido de salde conta em sua rede de servicos de atencdo ao parto com 24
estabelecimentos de salde que totalizam 167 leitos cadastrados como leitos obstétricos,
responsaveis pelo acolhimento das gestantes em trabalho de parto. Entre estes, ha servicos
classificados como Hospital de Pequeno Porte (HPP) e Unidades Mistas (UM) que estdo
distribuidos nos municipios. Destacam-se os municipios de Jucati e Garanhuns por nao
possuirem hospitais de gestdo municipal. Lajedo possui a Unica Casa de Parto em
funcionamento na regido. A figura 6 ilustra a distribuicdo dos servigos (hospitais ou unidades

mistas) nos respectivos municipios da V regido de saude de PE.

Figura 6 — Mapa da VV GERES de Pernambuco com a distribuigdo de hospitais ou unidades mistas

Fonte: PERNAMBUCO, 2013.
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Garanhuns, como sede de Regido, abriga em seu territorio dois servicos de natureza
privada que realizam atendimento em obstetricia, que sdo o Hospital Monte Sinai (HMS) e
Hospital Perpetuo Socorro (HPS), conta ainda com o Hospital Infantil Palmira Sales, de
caréater filantropico, e o hospital de referéncia regional, o HRDM. Assim, totalizam na regido
65 leitos obstétricos em atividade, sendo 54 leitos SUS e 11 leitos ndo SUS, como pode ser
verificado na Tabela 3:

Tabela 3—Classificagdo dos servicos hospitalares de Garanhuns, de acordo com tipo de gestdo, natureza,
atividade e quantidade de leitos obstétricos disponibilizados - Garanhuns, PE,, 2014

Hospitais Tipo de Gestdo Natureza Atividade Leitos Obstétricos
SUS NAO SUS

HRDM! Estadual Publica Sim 26 00
HIPS? Municipal Filantropico Sim 22 00
HMS3 Municipal Privado Sim 00 06
HPS* Municipal Privado Sim 06 05
HMGS® Municipal Pdblica Nao 12 00
TOTAL - - - 54 11

Fonte: BRASIL, (2014c).

Nota: tHRDM-Hospital Regional Dom Moura
2HIPS-Hospital Infantil Palmira Sales

3HMS- Hospital Monte Sinai

*HPS-Hospital Perpetuo Socorro
SHMGST-Hospital Municipal de Garanhuns Santa Terezinha

Em Garanhuns até 2012 havia um hospital de natureza publica mantido pelo
municipio: O Hospital Municipal de Garanhuns Santa Terezinha (HMGST) para resolucédo
dos partos de risco habitual da populacdo municipal e também para a realizacdo de cirurgias
eletivas. Este possuia 28 leitos dos quais 12 eram destinados a obstetricia. O estabelecimento
de saude em questdo foi fechado em 02 de Janeiro de 2013, repentinamente, por decisao
politica da gestdo municipal. Curiosamente este estabelecimento permanece com CNES ativo,
motivo o qual compdem a tabela anterior.

Desde 2013, Garanhuns, 0 municipio mais populoso da V Regido de satde, mesmo
sem possuir um servi¢co préprio, passou a contar, mediante contratualizacdo, com 0s servicos
obstétricos do Hospital Infantil Palmira Sales (HIPS), através do qual realiza atendimento ao
parto de suas gestantes de Risco Habitual.

Ao comparar 0 quantitativo de partos realizados nos servi¢cos que se encontram no
territorio de Garanhuns, verifica-se que 0 HRDM realiza mais que o dobro dos partos
ocorridos no hospital de referéncia municipal, no caso o HIPS. Destaca-se também o
percentual referente ao tipo de parto realizado por estes servigos. Enquanto o servigco de
referéncia intermediaria realiza 41,16% de partos cesario, o HIPS, referéncia para risco
habitual no municipio de Garanhuns chega a 73,01% de partos cesario.
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Tabela 4— NUmero absoluto e relativo de partos normal e cesarea, ocorridos no Hospital Regional Dom Moura e
Hospital Infantil Palmira Sales, 2009 a 2013-Garanhuns, PE, Brasil, 2014

2009 2010 2011 2012 2013 TOTAL %

HRDM 2115 2556 2949 2356 2127 12103
P N* 1216 1443 1794 1415 1253 7121 58,84
P C** 899 1113 1155 941 874 4982 41,16

HIPS 1073 755 929 748 2045 5550
P N* 342 187 160 81 728 1498 29.99
p C** 731 568 769 667 1317 4052 73,01

Fonte: BRASIL (2014d).
Nota:*PN-Parto Normal
**pPC-Parto Cesario

O Hospital Regional Dom Moura é o Unico hospital que atende a média complexidade
em obstetricia na Regido, ndo existindo servico de qualquer natureza em alta complexidade
obstétrica. E compreendido como unidade hospitalar de referéncia para urgéncias e
emergéncias em geral, incluindo as urgéncias e emergéncias obstétricas desempenhando
importante papel no processo de regionalizacdo de atencdo ao parto, devendo funcionar de
forma a ordenar e drenar o fluxo de parturientes, de acordo com suas necessidades
especificas.

O servico de atencdo ao parto do HRDM funciona com 26 leitos de obstetricia, o
atendimento pediatrico conta ainda com 02 leitos de pediatria cirirgica e 23 de pediatria
clinica, inexistindo, portanto leitos neonatais (BRASIL, 2014c).

Este servico tem como missdo atender a demanda de gestantes da V Regido de saude
de PE, em trabalho de parto que apresentam alguma intercorréncia, ou seja, gestantes que
apresentem algum risco, seja relacionado a gestacdo ou ao parto, para isto conta com a Central
de Regulacdo de Leitos Obstétricos (CL) ou Central de Partos, 6rgdo ligado a Secretaria
Estadual de Saude de PE, que objetiva o direcionamento de mulheres com necessidades de
assisténcia ao parto a um servico adequado as suas necessidades e que seja 0 mais proximo
possivel. Uma codificacdo numérica € nomeada como senha de acesso a um servico de
referéncia, no qual deve haver equipe completa e leito disponivel.

Os dados dos partos realizados no HRDM por municipio de residéncia nos ultimos

cinco anos estdo apresentados na tabela a seguir:
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Tabela 5 - Namero relativo e absoluto de partos ocorrido no Hospital Regional Dom Moura, por
municipio de residéncia e ano de ocorréncia, 2009 a 2013-Garanhuns, PE, Brasil, 2014

Ano de Ocorréncia

% dos partos no

Municipio 2009 2010 2011 2012 2013 TOTAL HRDM
Aguas Belas 128 90 145 114 134 611 5,51
Angelim 42 47 63 45 78 275 2,48
Bom Conselho 25 47 47 77 71 267 2,41
Brejdo 31 42 55 59 60 247 2,23
Caetés 103 121 163 158 120 665 5,99
Calcado 34 24 38 8 18 122 1,10
Canhotinho 90 117 108 95 96 506 4,56
Capoeiras 105 108 141 92 92 538 4,85
Correntes 63 78 70 70 78 359 3,24
Garanhuns 636 691 826 768 426 3347 30,16
lati 67 97 62 62 74 362 3,26
Itaiba 40 45 43 27 30 185 1,67
Jucati 65 82 102 70 62 381 3,43
Jupi 76 80 99 104 107 466 4,20
Lagoa do Ouro 35 54 49 40 35 213 1,92
Lajedo 117 157 175 1107 120 676 6,09
Palmeirina 56 94 81 59 58 348 3,14
Paranatama 63 95 131 58 48 395 3,56
Saloa 57 67 90 49 79 342 3,08
Séo Jodo 83 108 132 116 170 609 5,49
Terezinha 34 37 37 33 40 181 1,63
Total 1.950 2.281 2.657 2.211 1.996 11.095 100,00

Fonte: BRASIL (2014b).

Dentre o percentual do total de partos ocorridos no HRDM nos ultimos cinco anos

destacaremos os municipios com mais de 5,00%. Dentre eles Aguas Belas, com percentual de

5,51%, Caetés, com percentual de 5,99, Garanhuns com percentual 30,17% e Sdo Jodo com

5,49%.

Tabela 6 - Comparativo entre municipios da V REGES com mais de 5% de partos realizados no HRDM

entre 2009 e 2013 -Garanhuns, PE, Brasil, 2014

Distancia em Populacao Nascidos Vivos2por
Municipio Km de Censo IBGE?! 2010 residéncia 2009 a 2013 % dos partos no

Garanhuns (Hab) HRDM?3
Garanhuns 0 129.408 11.947 30,17%
Lajedo 39 36.628 3.334 6,09%
Caétes 21 26.577 2.305 5,99%
Aguas Belas 84 40.235 4.167 5,51%
S&o Jodo 31 21.312 1.735 5,49%

Fonte: 1IBGE (2010); BRASIL (2014b, d).

Este comparativo leva a um questionamento acerca do acesso regionalizado de atengéo

ao parto na V Regido: que os percentuais partos realizados no HRDM, ndo tém relacdo apenas

com a populacdo do municipio de origem e parece estabelecer uma relacdo inversamente

proporcional a distancia do municipio onde esta localizado o HRDM.
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No entanto, 0 HRDM tem sido referéncia para usuarias da V Regido de saude de
forma significativa. Do total de 44.868 nascimentos de residentes na Regido estudada nos
ultimos cinco anos 24,73% ou 11.095 destes nascimentos ocorreram neste servico.

Estes achados consolidam o HRDM como importante unidade de servi¢o dentro da
rede de salde materna da V Regido de saude mesmo ndo revelando o quantitativo de
parturientes que passaram no HRDM e necessitaram ser transferidas a servigos de maior

complexidade.

Tabela 7 — Relagao dos Nascidos Vivos (NV) da V Regido de Saude de Pernambuco com o total de
nascimentos realizados no Hospital Regional Dom Moura (HRDM), por ano de ocorréncia, 2009 a
2013Garanhuns, PE, Brasil, 2014
ANO DE OCORRENCIA

2009 2010 2011 2012 2013 TOTAL
NRAN N AN R A R A R A S

TOTAL DE

NV 9.368 100 9.018 100 9176 100 8730 100 8576 100 44.868 100

TOTAL DE

PARTOS

HRDM 1950 208 2.281 253 2657 289 2211 253 1.996 233 11.095 24,73

Fonte: BRASIL (2014b, d).

Para que o hospital regional execute seu papel na atencdo regionalizada ao parto é
necessario que funcione de forma efetiva. Durante a coleta de dados, nos sete dias de
observacdo para amostra desta pesquisa verificou-se que a presenca da equipe médica de
plantonistas € irregular. Apenas dois plantbes estavam abertos para a central de partos, 0s
outros cinco foram fechados por falta de médicos obstetras ou ainda devido a falta de pediatra
no plantéo.

Dos sete dias observados apenas foi possivel considerar como equipe completa,
somente um plantdo. Os outros cinco funcionaram com equipe incompleta, onde havia apenas
um obstetra, ou obstetras sem a presenca do pediatra. Destaque para um plantdo do final de
semana que ndo havia nenhum obstetra ou pediatra na unidade de referéncia para assisténcia
ao parto na V Regido de saude de PE. Neste caso foi observado que nenhuma gestante teve
sua ficha de atendimento preenchida ou um atendimento formal realizado pelos demais
integrantes do plantdo, como a enfermeira ou técnico de enfermagem.

A falta de obstetra, anestesista e pediatraconfiguram plantdes desfalcados e levam ao
fechamento do plantées na CL, o que configura uma importante barreira de acesso, para
parturientes que buscam a garantia de um atendimento especializado.

Sendo a maternidade do HRDM uma unidade intermediaria, que ndo representa a

referéncia ao atendimento da gestante de alto risco, a maternidade deveria funcionar de forma
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a acolher as parturientes de toda a regido e direciona-las a um parto garantido e seguro em
todos os dias da semana.

Neste cenario, 0 HRDM, acaba nado desempenhado seu papel de ordenador de fluxo na
rede de atengdo a salde obstétrica na Regido de saude que esta inserido. Deixando uma lacuna

fundamental na atencéo regionalizada ao parto.

5.2 Caracterizacgdo das parturientes que buscaram atendimento ao parto no HRDM

A coleta de dados deste estudo permitiu conhecer melhor caracteristicas de gestantes
que procuraram 0 servico de emergéncia obstétrica do hospital Regional da V Regido de

salide para terem acesso ao parto. Estes sdo dados detalhados na a tabela a seguir.

Tabela 8 — Caracteristicas das mulheres atendidas na maternidade do Hospital Regional Dom Moura
segundo idade, procedéncia e variaveis obstétricas.Garanhuns, PE, Brasil, 2014

Caracteristicas N %
Idade (anos)
<19 18 22,8
20-30 44 55,7
31-40 12 15,2
> 40 02 2,5
Sem Informagdes 03 3.8
Origem
Municipios da V GERES 74 93,7
Municipios de outras GERES 04 51
Municipios de outros Estados 01 1,2
Acompanhante
Sim 74 93,7
Né&o 05 6,3
Pré-Natal
Sim 73 92,4
Néo 02 2,5
Sem Informagdes 04 51
Numero de partos
Nuliparas 31 39,2
Primiparas 18 22,9
Multiparas 20 25,3
Grande Multipara 03 3,8
Sem Informag6es 07 8.8
NUmero de gestagdes
Um 27 34,3
Dois 20 25,3
Trés 11 13.9
Quatro 08 10.1
Cinco ou mais 06 7.6
Sem Informac6es 07 8.8
Aborto
Sim 11 13,9
Né&o 61 77,2
Sem Informac6es 07 8.8
Total 79 100

Fonte: Elaborado pela Autora, 2014.
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Foi observado que 55,7% das mulheres tinham entre 20 e 30 anos, a idade média da
populacdo estudada foi de 25 anos, com uma faixa etéria que variou de 13 a 42 anos. Dentre a
populacédo observada 93,97% eram oriundas da prépria Regido de salde e que apenas 5,1%
das usuarias eram de cidades que pertencem a outras regionais de salde ou até mesmo a outro
estado. Esses dados confirmam este servico de saide como sendo referéncia na busca a
assisténcia ao parto na Regiéo estudada.

Compareceram acompanhadas de parceiro, amigos ou familiares 93,7% delas.

Quanto a situacdo obstétrica 92,4% tinham realizado pré-natal, pois portavam seu
cartdo de pré-natal na busca por atendimento ao parto, 39,2% eram nuliparas, pois nunca
haviam parido anteriormente e 34,3% estavam gravidas pela primeira vez, enquanto 55,9%
delas experimentavam a gestacdo pela segunda, terceira, quarta, quinta vez ou até mais e
13,9% delas ja haviam tido abortos anteriores.

Alguns dados ndo relacionados a idade assemelham se aos dados encontrados num
estudo que verificou 0 acesso a assisténcia ao parto de adolescentes na rede SUS, onde 88,1%
estavam acompanhadas ao procurar um servigo de saude, 91,5% também apresentavam o seu
respectivo cartdo de pré-natal e 11,9% j& haviam tido abortamento anterior
(BARBASTEFANO; GIRIANELLI; VARGENS, 2010.)

Os dados referentes a realizagdo do pré-natal demonstram que 0 acesso aos servicos de
assisténcia neste sentido tem sido influénciadas pela expansdo da atencdo primaria da saude,
mediante politicas de descentralizacdo e fortalecimento da atencdo primaéria voltadas a satde
materno infantil.

Quanto as caracteristicas do atendimento realizado no acolhimento das parturientes

egressas no HRDM seguem os dados da tabela a seguir:

Tabela 9 — Caracteristicas do atendimento obstétrico prestado as parturientes que buscam assisténcia ao
parto na maternidade do Hospital Regional Dom Moura (HRDM), Garanhuns, PE, Brasil, 2014

(Continua)

Caracteristicas N %
Avaliadas

Sim 70 86,6

Nao 09 11,4
Turno do atendimento

Diurno 53 67,1

Noturno 26 32,9
Forma de entrada no HRDM

Demanda esponténea 28 354

Encaminhada com senha 03 3,8

Encaminhada sem senha, mas com encaminhamento formal 17 21,5

Vindas de outros servi¢os sem encaminhamento formal 31 39,3
Procedéncia

Casa 33 41,7

Hospital 39 49,4

Qutros 07 8,9
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Tabela 9 — Caracteristicas do atendimento obstétrico prestado as parturientes que buscam assisténcia ao parto
na maternidade do Hospital Regional Dom Moura (HRDM), Garanhuns, PE, Brasil, 2014
(Concluséo)

Caracteristicas N %
Tipo de transporte
Ambulancia/SAMU* 38 48,1
Carro préprio 37 46,8
Outros 04 5,1

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2014.
Notas:*SAMU-Servico de Atendimento Movel de Urgéncia.

Durante a observacdo das parturientes que buscaram o hospital regional a procura de
assisténcia ao parto, foram devidamente atendidas 86,6% delas. Isto revela que 11,4% né&o
foram atendidas por qualquer profissional da area de saude e tiveram o seu direito de acesso
restringido neste servico, o que compromete a qualidade do atendimento nos servicos de
salde, e contribui para a peregrinacdo de gestantes.

Esses dados revelam um fator importante na questdo do acesso ao parto, pois das
parturientes que procuraram o servico de emergéncia obstétrica, 6,3% destas gestantes ndo
foram devidamente acolhidas no servico, sendo direcionadas a outras unidades sem uma
adequada avaliacao de sua condicdo clinica-obstétrica.

A procura pelo servico foi predominantemente no periodo diurno, 67,1%, enquanto
apenas 32,9% buscaram atendimento no periodo noturno.

Durante a observacdo foi visto que algumas mulheres ao informar que eram do
municipio de Garanhuns eram diretamente direcionadas ao servigo de referéncia municipal,
antes de serem devidamente examinadas, muitas vezes essas informagdes partiam da propria
recepcdo, ou de qualquer membro da equipe de saude que estivesse na recep¢do do servico.

Deram entrada no HRDM de forma espontanea 35,44% das parturientes observadas, o
gue demonstra que apesar do alcance do pré-natal na populacdo estudada, a vinculacdo da
gestante a maternidade € uma pratica que precisa ser fortalecida, pois a ndo vinculacdo dessas
mulheres aos servicos que devem procurar na hora de parir, o que contribui com a
desorganizacdo e o mau funcionamento dos servigos em rede.

Das 28 parturientes que chegaram como demanda espontanea, 09 (32,1%) eram de
Garanhuns, isso reafirma que boa parte das gestantes ndo séo devidamente vinculadas a uma
unidade de referéncia durante o pré-natal, pois buscam pelo atendimento inicial no hospital de
referéncia da V Regido..

Sendo o0 HRDM um servico de referéncia intermediaria para a V Regido de salde,
todas as parturientes deveriam chegar com encaminhamentos formais e senha do servico a

qual estariam vinculada.
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No entanto, da populacdo observada apenas 3,8% parturientes chegaram ao servigo
com um encaminhamento formal e a senha de regulacdo da Central de Leitos, o que deve
garantir seu atendimento. Foi observado ainda que 21,5% se apresentaram com
encaminhamentos formais, porém sem a senha de regulacdo, e que 39,3% teriam vindo de
outros servigos hospitalares sem senha ou qualquer tipo de encaminhamento formal que
descrevesse sua historia clinica.

Outra caracteristica importante que se relaciona especificamente ao acesso aos
servicos de saude diz respeito ao tipo de transporte utilizado. Os dados constatados neste
estudo apontam que 48,1% das parturientes chegaram ao servico de referéncia em
ambulancias, enquanto 46,8% vieram de carro proprio.

Na observacdo direta foi registrada a chegada de parturientes em transportes comuns
fornecidos pelos municipios, como carros da vigilancia epidemioldgica entre outros, nos quais
ndo eram acomodadas de forma adequada, sobretudo considerando o estado delicado que se
encontravam precisando sentir-se segura e confortavel para vivenciar o trabalho de parto.
Chegaram em ambuléncias quebradas que ndo tinham condi¢6es de seguir até a capital, outras
chegavam em carros das prefeituras sem nenhuma condicdo de acomodacdo. Algumas
mulheres chegaram a ser deixadas na calgada do hospital pelos transportes do municipio, e
ficaram desacompanhadas da técnica de enfermagem responsavel pelo acompanhamento da
transferéncia. Em outros casos, parturientes seguiram transferidas dividindo a ambulancia
com outros pacientes e, consequentemente, acompanhantes destes.

Foi verificada ainda a chegada de algumas dessas gestantes em Unidades Moveis de
porte Basico do SAMU, as quais ndo haviam sido reguladas pelo SAMU.

A ndo garantia de transporte adequado para o deslocamento das parturientes se
constitui como um obstaculo, na busca dos servicos de atencdo ao parto em momento
oportuno e de forma segura.

Quanto as caracteristicas acerca do atendimento realizado no hospital de referéncia ao
parto da V Regido de saude, foi possivel observar que 84,3% dos atendimentos foram
realizados pelo profissional médico. Dentre as 88,6% parturientes avaliadas, foram internadas
na propria unidade, 35,4% delas. Outras 27,9% foram orientadas a retornar para residéncia e
aguardar o momento certo de retornar ao servico de saude.

O grupo de parturientes que necessitaram ser direcionadas a outros servicos da rede de
atencdo ao parto foi constituido de 25,3%. Destas, 8,9% seguiram sem senha, ou seja, foram
avaliadas por algum profissional de salde e por alguma razdo ndo foram encaminhadas

formalmente com o histérico de sua situacdo clinica-obstetrica. Outras 12,6% foram
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transferidas com senha de regulagdo da central de leitos, que deve seguir do historico de sua
situacdo clinica-obstétrica. E foi ainda observado que 3,8% das parturientes foram transferidas
sem a senha, apos a avaliacdo do médico obstetra plantonista, neste caso, devido a inoperancia
da Central de Partos do Estado por horas.

Os dados descritos acima estdo apresentados na tabela a seguir:

Tabela 10- Destino das mulheres atendidas maternidade do Hospital Regional Dom Moura (HRDM)-
Garanhuns, PE, Brasil, 2014

Caracteristicas N %

Profissional responsavel pela avaliagéo
Obstetras 59 74,7
Outros profissionais 11 13,9
Sem avaliacdo 09 114

Observadas

Avaliadas 70 88,6
Internadas 28 35,4
Residéncia 22 27,9
Segue sem senha 07 8,9
Transferidas com senha 10 12,6
Transferidas sem senhas com encaminhamento formal 03 3,8

Nao avaliadas 09 11,4

Total 79 100

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2014.

Ao relacionar os dados dos profissionais que realizaram o atendimento inicial com o
destino das mulheres, a observacdo revela que o profissional médico é responsavel pelo maior
namero de atendimentos na emergéncia da maternidade estudada. Como revela também que
10% dessas parturientes apesar de serem atendidas por um profissional da equipe, seja ele
médico, enfermeiro ou técnico de enfermagem, acabou sendo direcionada para outro servigo
sem qualquer encaminhamento formal.

Foi constatado ainda que nem toda gestante ou parturiente que procurou 0 HRDM teve
direito a uma ficha de atendimento com conseqliente avaliacdo inicial pela equipe de
plantonistas, pois quando era sabido que estas mulheres eram residentes de Garanhuns, elas
eram direcionadas de imediato para o hospital de referéncia do municipio, o HIPS, por
recepcionistas ou profissionais de salde que se encontravam na recepcao.

O direcionamento para outro servi¢o direto da recep¢do ou ainda da calgada como
ocorreu por vezes, aonde a paciente nem chegou a ser acolhida pelo servigo da recepgéo,
acaba por deixar inumeras mulheres em situagéo de risco, pois elas ficam perambulando entre
servicos de salde sem um direcionamento concreto, um encaminhamento formal que seja.
Quando n&o se acolhe e ndo se avalia uma parturiente, ndo se sabe o risco que o bindémio

mée-bebé estdo sujeitos.
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Merece destaque o fato de algumas mulheres que por ventura ndo chegaram a
emergéncia do hospital investigado. Uma vez que a observagdo participante permitiu a
constatacdo de ligacdes do HRDM para muitos servicos de saude dos municipios da V Regido
de Saude solicitando que as ambulancias com as parturientes seguissem direto para Caruaru,
pois naquela unidade ndo havia médico.

Outro ponto que merece desta que diz respeito a auséncia do pediatra no plantdo, e
mesmo com obstetra na equipe, havia o0 repasse desta informacdo para muitos municipios, o
que ocasionava o0 traslado de parturientes sem uma devida avaliacdo, sem o devido

atendimento especializado inicial, ou ainda com o translado desnecessario.

5.3 Acessibilidade ao parto na maternidade do Hospital Regional Dom Moura-

Garanhuns, Pernambuco, 2014

Para identificar como se da o acesso as parturientes na maternidade do HRDM, foi
elaborado o Modelo Logico (Figura 3). Este instrumento vai apontar fatores relacionados a
estrutura e ao processo, importante para discutir os resultados encontrados, além de servir de
base para apoiar este estudo na comparacdo com os resultados esperados.

A acessibilidade das parturientes ao servico esta diretamente relacionada a forma
como se estrutura o servico para o acolhimento e direcionamento destas mulheres num
momento crucial de suas vidas.

Das parturientes observadas, verificou-se que 35,4% delas vieram como demanda
espontanea, este dado sugere que as gestantes ndo sdo devidamente orientadas quanto ao
servico de que devem procurar no momento do parto, ou ainda que 0s servigos de seus
municipios ndo funcionam de forma a garantir esta vinculagao.

Alves (2011) constatou que ha dificuldades na vinculacdo das gestantes as
maternidades/hospitais, uma vez que as unidades estaduais, responsaveis pelo direcionamento
dos leitos obstétricos, a central de leitos, ndo esta integrada aos demais servicos de salde do
municipio de Recife, o que contribui para a ndo construcdo de uma rede de atencdo a salde
que garanta a continuidade do cuidado da populagdo e o atendimento de suas reais
necessidades de satde.

Barbastefano (2010) em estudo realizado no RJ, reitera a idéia de Alves (2011) quando
afirma que o fato de gestantes precisarem por conta prépria buscar atendimento em mais de
uma unidade mostra que a central de regulacdo de leitos ndo funciona de maneira efetiva e,

consequentemente, ndo garante o acesso satisfatorio de gestantes a rede de servicos.
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Outras 25,31% das parturientes observadas na maternidade do HRDM chegaram com
algum tipo de encaminhamento, seja da ESF, seja do ambulatério de especialidades ou de
outro servigo hospitalar (Tabela 09). Destaque para 25,31% das parturientes que vieram de
unidades hospitalares, seja Unidade Mista, Hospital de Pequeno Porte ou até mesmo Casa de
Parto, pois destas, apenas 3,80% foram devidamente encaminhadas com senha da Central de
Regulacéo de Leitos ao HRDM.

Observacdes registradas no diario de campo revelaram que as parturientes acolhidas
na emergéncia do hospital regional estudado, eram muitas vezes oriundas de servigos de
salde que ndo havia médico no plantdo, ou até que ndo havia enfermeiro. Esta constatagéo
explica em certo grau, o fato de apenas 3,80% das mulheres observadas terem chegado
devidamente reguladas pela Central de Leitos ao HRDM, bem como reflete o funcionamento
deficiente de servicos de saude da V regido de saude de PE.

O acesso geografico a assisténcia ao parto, relacionado a oferta desigual dos servicos
de saude de qualidade, é um componente de vulnerabilidade da m&e e do concepto
(ALMEIDA; SZWARCWALD, 2012).

Melo et al (2008), pontuaram a peregrinacdo das gestantes com o perfil de oObitos e
nascimentos e concluiram que o acesso a assisténcia de qualidade tem papel fundamental na
determinacdo da mortalidade.

Quando relacionado o destino das parturientes egressas na maternidade do HRDM ao
dia do plantdo podemos verificar particularidades, na busca da compreensdo do acesso ao
parto na regido estudada.

Tabela 11- Destino das mulheres atendidas na emergéncia da maternidade do Hospital Regional Dom
Moura (HRDM), segundo dia da semana.Garanhuns, PE, Brasil, 2014

Parturientes Observadas Destino das parturientes avaliadas Classificacéo
Dia da Equipe Egressas Avaliadas Residéncia Internadas Encaminhadas do Risco
Semana Gestacional
N % N° % N° % N° % N° % BR* AR’
DOM I 07 87 03 43 - - - - 03 150 03 -
SEG I 11 140 10 143 02 91 07 250 01 5,0 - 01
TER C2 07 87 07 100 04 182 02 71 01 50 01
QUA I 10 12,7 08 114 03 136 02 71 03 150 02 01
QUI I 08 101 08 114 02 91 01 36 05 250 03 02
SEX I 20 254 18 257 08 364 09 322 01 5,0 - 01
SAB I 16 204 16 229 03 136 07 250 06 30,0 04 02
TOTAL I 79 100 70 100 22 100 28 100 20 100 - -
tIncomopleta.
2Completa.
3Baixo Risco
*Alto Risco

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2014.
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Em alguns plantbes ocorreu a pratica de realizar contato telefénico com os municipios
a fim de informar sobre o plantdo que estava fechado nesse momento. Também foi repassada
a informacdo de que as gestantes que necessitassem de outro nivel de complexidade, deveriam
seguir direto para Caruaru, Palmares ou Recife.

Na ocasido destas mulheres chegarem num dia que ndo havia médico plantonista
verificou-se que estas seguiram para hospitais de outros municipios préximos, como Caruaru,
Palmares ou até mesmo para Recife sem a senha da central de partos, que na hora de parir
conferiria a certeza de vaga garantida em outra maternidade. Esta observacdo afirma uma
realidade ja discutida em outros estudos, onde gestantes peregrinam na hora de parir sem uma
avaliacdo prévia que conteste o grau de complexidade necessitado por ela, sem a realizacdo de
condutas muitas vezes necessarias até a chegada de um servico indicado.

O direcionamento de parturientes de acordo com seu grau de risco gestacional ou
ainda com sua origem, devem ser fatores decisivos para o seu devido encaminhamento desde
que sejam realizados por profissionais devidamente capacitados e em concordancia com
protocolos de acesso na rede de servigos a qual faz parte.

No entanto, foi observado que parturientes de alto risco gestacional, que procuraram o
HRDM, ndo chegaram a ser avaliadas por terem verbalizado residir em Garanhuns, e que
deviam procurar o hospital que atende as gestantes do municipio, quando realmente se
tratavam de parturientes que deveriam ter sido assistidas pelo HRDM, ou direcionadas a
hospitais de maior complexidade.

Desta forma cabe o questionamento acerca do papel da rede de servicos em salde
materna nesta Regido. Pois, 0 que parece existir sdo servicos que funcionam de forma
independentes o que contribui para a ndo efetivacdo de um fluxo organizado de acesso as
gestantes.

Mendes e Almeida (2005) confirmam que o processo de regionalizacdo da assisténcia
a saude enfrenta muitas barreiras, como a fragmentacdo da atencdo em diversos servicos que
atuam sob diferentes légicas, desarticulados com os servicos da atencdo basica e de média e
alta complexidade. Como sistemas fragmentados de atencdo a salde compreendem-se aqueles
que se organizam através de um conjunto de pontos de atencao isolados e incomunicados uns
dos outros e que, por consequéncia, sdo incapazes de prestar uma atencdo continuada
(MENDES, 2010).

Freitas (2013), ao estudar a perspectiva ao acesso aos servigos de salde considerou
que a integracdo da atencdo obstétrica, com construcdo de redes regionalizadas e integradas é

categoria indispensavel para a qualificacdo e a continuidade do cuidado a saude.
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Apesar dos avangos significativos no modelo brasileiro de atencdo a saude, com a
criacdo do SUS, muito se avancou na melhoria da assisténcia ao parto e nascimento, porém, a
reducdo da mortalidade materno e infantil permanece um desafio para o Pais, assim como
para muitos paises em desenvolvimento.

Estatisticamente é possivel estimar o nimero de nascimentos de uma determinada
populacdo com base em suas caracteristicas especificas e séries historicas, 0 que deveria
contribuir para o planejamento da resolutividade dos partos de uma determinada populacéo,
no entanto, a dificuldade de acesso das gestantes na hora do parto aos servicos de salde é
comprovadamente um problema de salde publica.

Entende-se que as autoridades sanitérias locais sdo responsaveis por cumprir o papel
de garantir a assisténcia ao parto, ofertando de forma organizada de acordo com a
regionalizacdo, a continuidade da assisténcia a gestante, parturiente e recém-nascido, desde o
pré-natal até o parto.

Para a garantia dessa assisténcia nos seus diversos niveis de complexidade os
municipios devem organizar-se em rede com o intuito de obter a garantia da assisténcia de
baixa, média e alta complexidade para a mulher e a crianca, 0 mais proximo possivel de seu
territorio, visando evitar a peregrinacdo de gestantes no momento do parto, evitando assim
desfechos desfavoraveis para mulher e criancga.

A forma como se organiza a rede de assisténcia ao parto de uma determinada regido e
como 0s municipios se articulam no intuito de dividir responsabilidades ao se
complementarem, sdo decisivos nos indicadores que expressam ndo apenas qualidade de vida,
mas que evidenciem também a pratica de processos de governanca, fundamentais para a
efetivacdo de politicas publicas de saude.

Recente estudo descritivo de caso Unico, com abordagem qualitativa realizado em uma
maternidade de referéncia de Caruaru evidenciou o quanto a politica de atencdo ao parto tem
sido reveladora de situacdes de iniquidade e, portanto, de injustica sanitéria e social na Il
Macrorregional de Saude de PE (ARAUJO, 2012).

Estes dados evidenciam claramente problemas relacionados com a assisténcia direta ao
parto, o que pode estar relacionado a um sistema fragmentado, com pontos de atencdo
isolados e nem sempre interligados, que acabam oferecendo a¢bes pouco resolutivas e que
refletem a gestdo das politicas publicas de atencdo ao parto pelos municipios envolvidos na
rede.

Para Araujo (2012), algumas mulheres usuarias do SUS estdo expostas a maiores

riscos durante o parto e nascimento de seus filhos do que outras e isto parece estar sendo visto
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como se fosse um jogo de sorte, um jogo onde parece ser 0 acaso quem vai determinar quem
fica e quem segue adiante em uma peregrinacao sem destino ou resultado garantidos, o que
evidéncia barreiras no acesso aos servicos de saude.

Situacdes semelhantes ao caso apresentado no estudo de Araujo (2012) evidenciam a
problemaética da assisténcia ao parto em muitas cidades brasileiras, ndo sendo caso exclusivo

de Caruaru.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo teve o objetivo analisar a acessibilidade a atencéo ao parto na maternidade de
referéncia na rede SUS da V Regido de Saude de PE e apontou como resultado a dificuldade
no acesso das gestantes aos servicos de saude, que pode ser revelado como: dificuldade para
um atendimento inicial, ou triagem; dificuldade de translado com garantia da assisténcia e
vaga em outro servico, além de falhas no fluxo de gestantes entre os servicos de saude
envolvidos.

De acordo com o Modelo Légico construido para este estudo, podemos concluir que o
objetivo principal de acolhimento de 100% das parturientes vem sendo cumprido
parcialmente, uma vez que o HRDM avaliou na Semana Tipica investigada apenas 86,6% das
parturientes egressas. A barreira de acesso ao atendimento inicial compromete a devida
assisténcia a parturiente e quase sempre se relaciona com outros fatores que dificultam o
acesso a um parto seguro € no momento oportuno.

Em relacdo as parturientes referenciadas pelas unidades hospitalares dos municipios
da V Regido de saude, apenas 3,8% estavam devidamente reguladas. Este dado evidencia a
precariedade dos atendimentos nas UM e HPP e contribuem para a peregrinagdo das
parturientes de forma incerta na busca de um lugar seguro para parir.

Destaca-se ainda a inconstancia na equipe médica nos plantdes, ndo sendo um
problema exclusivo da unidade investigada, mas um problema presente também nas UMs e
HPP da Regido. A dificuldade de médicos obstetras e pediatras para as maternidades publicas
tem se tornado um problema comum em pequenos e até grandes centros urbanos do Brasil,
constituindo ja um problema de satde publica.

Estes achados levam a constatacdo de varios problemas que influenciam no acesso das
parturientes aos servicos de atencdo ao parto na V Regido de Saude e demonstram a auséncia
de fatores importantes que levariam ao reconhecimento concreto destes servicos como uma
rede de servigos de salde efetiva de atencdo ao parto, pois eles parecem ndo funcionar de
forma complementar, o que acaba por comprometer o direito a satde da parturiente de forma
integral e continua. Comprometendo o direito de nascer e parir com seguranga.

A acessibilidade ao parto ainda se constitui uma barreira muito freqtiente nos servicos
de saude. O fortalecimento da operacionalizacdo da rede de servicos de salde de atencdo ao
parto é condicdo fundamental para o funcionamento adequado das unidades que compdem a
rede, bem como para as parturientes conseguirem ter a assisténcia necessaria assegurada em

qualquer nivel de assisténcia.
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1. OBS N° 2. INICIAIS 3. IDADE
4.Hr. CHEGADA: 6.DIA DA SEMANA: 8. TURNO
5.Hr. ATENDIMENTO: 7. DATA: 81()D 82( )N

9. TEMPO MEDIO DE ESPERA DO ATENDIMENTO:
9.1( ) Atendimento imediato
9.2( ) Menos de 30 mim
9.3( ) Mais de 30 mim
9.4( ) Mais de uma hora

10. CARTAO DE PRE-NATAL: 10.1( ) SIM 10.2 () NAO

11. ACOMPANHANTE: 12.1( ) SIM 12.2 ( ) NAO

12. ORIGEM:

12.1( ) Aguas Belas 12.08( ) Capoeiras 12.15( ) Lagoa do Ouro

12.2( ) Angelim 12.09( ) Correntes 12.16( ) Lajedo

12.3( ) Bom Conselho 12.10( ) Garanhuns 12.17( ) Palmeirina

12.4( ) Brejao / 12.11( ) lati 12.18( ) Paranatama

12.5( ) Caetés 12.12( ) Itaiba 12.19( ) Saloa

12.6( ) Calgado 12.13( ) Jucatl 12.20( ) Sao Jodo

12.7( ) Canhotinho 12.14( ) Jupi 12.21( ) Terezinha
12.22( ) OUTRO:

13. PROCEDENCIA: 13.1( ) Casa 13.2 () Hospital

14. ENCAMINHADA: 14.1( ) Sim 14.2 ( ) Nao 14.3 () Demanda Espontanea 14.4 (

) NSA

15.DE: 15.1 ( ) PSF 15.2 () Hosp. Munic de origem 15.3 ( ) Maternidade 15.4( ) HIPS 15.4 ( ) NSA

16. TEMPO MEDIO DE CASA ATE ESTE HOSPITAL:

. 16.1 ( ) Menos de 30 min 16.3 ( ) Mais de uma hora

16.2 () Mais de 30 min 16.4 (_ )lgnorado
17. N° GESTA: 17.1 N° PARTO: 17.2 N° ABORTO:
18. POSSUI SENHA DE REGULACAO DA CENTRAL DE PARTOS:

18.1( )SIM 181.2( )N°

18.2 ( ) NAO 18.3 ( )NSA

19. MOTIVO (QUEIXA) DE TER PROCURADO ESTA UNIDADE?

20. COMO CHEGOU ATE ESTE SERVICO:
20.1( ) Ambulancia
20.2( ) Meios préprios
20.3( ) SAMU

21. FOI AVALIADA PELA EQUIPE DE PLANTAO:
211 ( )Sim 21.1.1 ( ) Médico 21.1.2 (. ) Enfermeira

21.2 ( )Néao 21.1.4 (  )Médico nao plantonista

21.1.3( ) Téc. Enf.

22. DIAGNOSTICO:

23. CONDUTA:
23.1( ) Internamento no HRDM 23.1.1Para:

23.2( ) Residéncia
23.3( ) Segue sem senha

23.4( ) Transferida 23. 4 Com senha de transferéncia 23.4.1( ) SIM N°

23.4.2 () NAO

24, DESTINO:
24.1( ) Caruaru
24.2( ) Recife
24.3( ) Outros

25. MOTIVO DA TRANSFERENCIA:
25.1( ) Plant3o lotado
25.2( ) Plantdo fechado por falta de médico
25.3( ) Necessidade de um servico de maior complexidade
25.4( ) Outros

26. DESFECHO:
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ANEXO A — Parecer da Comissdo Cientifica do HRDM

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO il H RD M
HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA - HRDM l'.=

PERNAMBUCO : COMISSAO CIENTIFICA - COMIC o T

PARECER DA COMISSAO CIENTIFICA

DADOS DO SOLICITANTE
Titulo do Projeto A ACESSIBILIDADE AO PARTO NA V REGIONAL DE SAUDE DE
PERNAMBUCO, UM ESTUDO DE CASO DO HOSPITAL REGIONAL
Instituicdo Vinculada FUNDAGCAO OSVALDO CRUZ

Pesquisador (es): ILZA RAFAELA DE ALMEIDA PEREIRA
Orientador (es): ISLANDIA MARIA CARVALHO DE SOUSA

GARIBALDI DANTAS GURGEL JUNIOR
Data de entrada: 05 DE FEVEREIRO DE 2014

Data de saida: 05 DE MARGO DE 2014

A Comissdo Cientifica — COMIC reuniu-se em 27 de fevereiro de 2014 para
anédlise do projeto acima citado. Como conclusdo entre os membros que compdem
esta Comissdo, fica resolvido:

RESULTADO DA ANALISE Item marcado corresponde ao resultado
APROVADO X
COM PENDENCIA
NAO APROVADO
RETIRADO

Observagdes complementares:

O projeto foi analisado dentro dos critérios de PROJETO DE PESQUISA, estando
compativel com o modelo cientifico padronizado.

Garanhuns, 05 de margo de 2014.
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" Luciano da Fonseca Lins—0—7M>

Presidente COMIC/HRDM

cestudos.hrdm@gmail.com



ANEXO B - Carta de Anuéncia do HRDM
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E@ SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO H RD M
S

HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA - HRDM 'l-" LAY -4 )
PERNAMBUCO : COMISSAO CIENTIFICA - COMIC e

CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins que concordamos em receber llza
rafaela de Almeida Pereira, mestranda do Curso de Mestrado Profissional
em Sallde Publica, do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundagdo
Osvaldo Cruz, no Hospital Regional Dom Moura, para desenvolver a
pesquisa intitulada: A acessibilidade ao parto na V Regional de Satde de
Pernambuco,um estudo de caso do hospital regional, como subproduto
do projeto intitulado: O impacto das Reformas Estruturais do SUS: Uma
analise compreensiva sobre o gasto publico, acesso e perfomance da
assisténcia a saude, inserido no PAPES VI, financiado pela FIOCRUZ com
fomentos da CNPQ. Este subproduto estard sob a orientagdo da
Professora Doutora Islandia Maria Carvalho de Sousa, e co orientagdo do
Professor Doutor Garibaldi Dantas Gurgel Junior, apds a aprovagdo do
projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa do CPgAM, Fiocruz
Pernambuco.

Garanhuns, 06 de margo de 2014
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Dr. Luiz Ribaimar de Melo
Diretor dp HRDM




ANEXO C - Declaracao PAPES VI




