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RESUMO

O alcance da qualidade na assisténcia ao parto e nascimento no Brasil permanece um cenario
desafiador. O estudo objetivou avaliar a qualidade da assisténcia obstétrica em um HU da
Paraiba, buscando compreender as contribuicGes e repercussfes do ensino para o cuidado
humanizado. Estudo de caso exploratorio, com abordagem mista de métodos qualitativos e
quantitativos por triangulacdo de métodos. Realizou-se 16 visitas observacionais e
entrevistou-se 25 sujeitos: 10 usuarias, 14 profissionais e 01 docente. Aplicou-se 155
questionarios fechados com discentes das graduacGes em enfermagem (N=39) e medicina
(N=116). Os resultados apontam a implantacdo insuficiente da Rede Cegonha: caréncia de
leitos obstétricos, desorganizacdo dos fluxos e regulacdo; dificuldades em assegurar o
conhecimento e vinculacdo a maternidade de referéncia, barreiras de acesso e peregrinacao.
Inadequacbes de estrutura e ambiéncia, recursos materiais insuficientes e rotinas
organizacionais dificultam a efetivacdo da humanizacdo e comprometem a qualidade do
cuidado. As boas préticas estdo parcialmente implantadas e necessita melhorar indicadores:
taxas de cesarianas e episiotomias, verticalizacdo do parto e a livre escolha de posi¢cdo. O
ensino é um elo importante na transicdo para 0 modelo humanistico e melhor qualidade da
assisténcia, tem auxiliado na revisdo e aplicacdo dos protocolos clinicos, proporciona
oportunidades aos trabalhadores de atualizacdo, satisfacdo e motivagdo no trabalho. Houve
satisfacdo das usuarias com o atendimento cordial, digno, respeitoso e resolutividade do
servigo. O direito ao acompanhante encontra-se implantado, com interrupgcdes na cesariana,
falta de privacidade e desconforto. A passividade das mulheres e pedidos frequentes por
cesarianas refletem o desconhecimento e despreparo das parturientes e acompanhantes para o
parto. Informacdo é um direito dos usuérios, primordial para conhecimento dos beneficios do
parto seguro e protagonismo da mulher na parturicao.

Palavras-Chaves: Avaliacdo em salde. Qualidade da Assisténcia a Saude. Parto. Saude
materna.



RAMOS, Ana Maria. The quality of obstetric care in a university hospital: trajectories and
challenges in the development of practices focused on humanized care. 2018. Thesis
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ABSTRACT

Achieving quality in delivery and birth care in Brazil remains a challenging scenario. The
study evaluated the quality of obstetric care in a university hospital in Paraiba, sought to
understand the contributions and repercussions of teaching for humanized care. Exploratory
case study, with mixed approach of qualitative and quantitative methods by triangulation of
methods. There were 16 observational visits and 25 interviews: 10 users, 14 professionals and
1 teacher. Fifty-five closed questionnaires were applied to undergraduate students in nursing
(N=39) and medicine (N=116). The results point to insufficient implantation of the Rede
Cegonha: lack of obstetric beds, disorganization of flows and regulation; difficulties in
ensuring knowledge and attachment to reference motherhood, barriers to access and
pilgrimage. Inadequacies in structure and ambience, insufficient material resources and
organizational routines make it difficult to achieve humanization and compromise the quality
of care. Good practices are partially implemented and need to improve indicators: rates of
cesarean and episiotomies, verticalization of childbirth and free choice of position. Teaching
is an important link in the transition to the humanistic model and better quality of care, assists
in the review and application of clinical protocols, provides opportunities for workers to
upgrade, satisfied and motivated at work. There was satisfaction of the users with the cordial
treatment, dignified, respectful and clinical resolution.The right to the companion was
implanted in the service, with interruptions in the caesarean section, lack of privacy and
discomfort. Women's passivity and frequent requests for unnecessary caesarean sections
reflect the lack of knowledge and unpreparedness of parturients and companions for
childbirth. Information is a right of users, primordial for knowledge of the benefits of safe
childbirth and the role of women in parturition.

Keywords: Health Evaluation. Quality of Health Care. Parturition. Maternal Health.
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1 INTRODUCAO

O nascimento tem se tornado um evento hospitalar mundialmente. No Brasil a
assisténcia hospitalar ao parto alcanca mais de 98% de cobertura, a hospitalizacdo do parto
contribuiu para melhoria da qualidade da assisténcia, mas por outro lado trouxe novas
questBes. Tanto no setor publico como no privado, a assisténcia obstétrica tem sido
considerada intervencionista e/ou de baixa qualidade, o que tem contribuido para desfechos
maternos e neonatais desfavoraveis (AQUINO, 2014; CHAVES, 2014; SOUZA; PILEGGI-
CASTRO, 2014).

Leal et al. (2014) consideram que no Brasil independente da classe social, o parto néo
representa uma experiéncia natural. No setor privado hd o predominio da realizacdo da
cesariana com o falso discurso de reducdo do sofrimento e dor, muitas vezes pré-agendada e
sem indicacdo adequada. Ja o parto vaginal € vivenciado pelas mulheres principalmente no
setor publico pelo excesso de intervengdes, medo, dor e solid&o.

Para Aquino (2014) o modelo tecnocratico, que privilegia o uso da tecnologia sobre as
relagbes humanas e de sua suposta neutralidade de valores, encontra-se presente no setor
publico e privado de formas distintas, acentuando as desigualdades na realizacdo do parto
hospitalar. Com frequéncia sdo negados diversos direitos reprodutivos as mulheres, como a
garantia da presenca do acompanhante de livre escolha, o direito a informagdo e de sua
autonomia sobre o proprio corpo e parto.

Neste sentido Souza e Pileggi-Castro (2014), ao analisar o decréscimo histérico na
mortalidade materna — denominada “transi¢do obstétrica”, atribuida dentre outros fatores: ao
desenvolvimento da humanidade, aos avancos da medicina, reducdo de taxas de fertilidade,
aumento da institucionalizacdo do parto e mudancas no padrdao de morbimortalidade. Alertam
que o uso consciente das tecnologias favorece a reducdo da morbimortalidade materna,
enquanto 0 uso excessivo das mesmas caracteriza um quadro de hipermedicalizagéo da
assisténcia ao parto e nascimento. Representam um risco para saude materna e neonatal, cujos
efeitos negativos sdao mais perceptiveis ao final da transicdo obstétrica, quando a mortalidade
materna encontra-se inferior a 50 obitos por 100 mil nascidos vivos.

Outro cenario considerado preocupante é da violéncia obstétrica e da coexisténcia de
situagbes que configuram violéncias de ordem fisica e verbal, como 0s maus-tratos,
negligéncias, recusa de atendimentos, preconceitos de ordem social, étnica, orientacdo sexual,
dentre outras praticadas por profissionais de salde nas instituicbes por todo pais. No Brasil

estima-se que cerca de 1/4 das mulheres sofrem algum tipo de violéncia durante a assisténcia
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ao parto e 1/2 delas em casos de abortamento. Sdo consideradas situagOes de violéncia
obstétrica aquelas em que ha o abuso/excessivo uso de medicamentos e intervencdes no parto,
praticas consideradas tipicamente dolorosas, desagradaveis e sem embasamento nas
evidéncias cientificas (VENTURI; GODINHO, 2013).

Reflexo dessa afirmacdo pode ser constatada pela atual ‘epidemia de cesareas’
vivenciada no Brasil, que tem alarmado a academia, profissionais de salde e o proprio
Ministério da Saude (MS) para este importante problema de saude publica, a
hipermedicalizacdo do parto no pais. Manifestado ndo s6 pelo excesso na escolha pelo parto
abdominal, mas também pelo uso rotineiro de episiotomias, puncdo venosa desnecessaria,
manobras para aceleracdo do trabalho de parto como o rompimento das membranas e uso da
ocitocina, além das lavagens intestinais, suspensdo de dieta, uso da manobra de Kristeller etc
(LEAL et al., 2014). Para Chaves (2014), a partir dos dados apresentados pela “Pesquisa
Nascer no Brasil”, sobre a qualidade da assisténcia ao parto e nascimento, pode-se afirmar
que a assisténcia atualmente praticada no pais ndo avangcou no mesmo compasso que o
conhecimento técnico cientifico acumulado.

A comunidade internacional, profissionais de salde e organismos ndo governamentais
tem apontado o ndmero crescente de partos cesareos em todo mundo, tanto em paises
desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento, cujas preocupacdes centram-se na relacédo
do acréscimo da realizacdo das cesareas e se isso repercute negativamente na salde materna e
infantil. Encontro realizado no ano de 1985 em Fortaleza — CE estabeleceu como taxa ideal de
cesareas entre 10 e 15%. Reconhecida a necessidade de se estabelecer novos critérios e
recomendac¢des em ambito internacional, a Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) concluiu a
partir de diversos estudos que taxas de cesareas superiores a 10% ndo tem associacdo com a
reducdo da mortalidade materna e neonatal. Na mesma declaragdo da OMS, o Brasil é
apontado como pais que mais realiza tal procedimento (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2015a).

Os dados séo alarmantes e veiculados constantemente na midia. Em noticia da British
Broadcasting Corporation intitulada “'Desvalorizagdo’ de parto normal torna Brasil lider
mundial de cesareas”, onde a taxa de cesareas no pais € de 52% no setor publico e no sistema
privado o indice oscila de 83% até mais de 90% em algumas maternidades (BARBA,
BARIFOUSE, 2014). Figueiredo (2013) descreve que a proporcdo de cesareas saltou de
38,9% em 2000 para 52,2% em 2010, com aumento maior nas regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste, apontando para diferencas regionais.

Estudo realizado por Leal et al. (2014), evidenciou diferencas regionais importantes
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em nosso pais, nas regibes Norte e Nordeste houve menor prevaléncia de boas préaticas e
também se verificou a menor frequéncia de algumas intervengdes. Acrescentam que estes
resultados provavelmente ndo se relacionam com uma assisténcia menos intervencionista e
mais humanizada, mas sim com situacdes de abandono e falta de atencédo a mulher.

Ha décadas o Brasil vivencia intenso debate acerca da qualidade da assisténcia
obstétrica e neonatal, configurando um quadro de lutas politicas e ideoldgicas que vem
contribuindo para o desenvolvimento de politicas publicas, como a criagdo em 1988 do
Programa de Assisténcia Integral & Saude da Mulher (PAISM), momento em que o pais
passava por importante debate politico, dentro do qual se situaram: no campo da salde o
movimento pela reforma sanitaria; o feminismo na luta das mulheres pela inclusdo dos
direitos de género e reprodutivos na agenda da salde e das politicas publicas no pais
(AQUINO, 2014).

Assim como o PAISM, o Programa de Humanizagéo do Parto e Nascimento (PHPN)
representaram um importante passo para qualificacdo da atencdo ao parto e nascimento no
pais, uma vez que a mortalidade materna e perinatal por causas evitaveis constituia-se um
problema de satde publica a ser solucionado (BRASIL, 2001).

A luta pela humanizagdo do parto no Brasil, segundo Diniz (2005) amplia-se em
diversos estados em meados de 1970. Em 1993 foi criada a Rede pela Humanizagéo do Parto
e do Nascimento (ReHuNa), com forte ativismo dos direitos femininos e reprodutivos,
reunindo mais centenas de individuos e instituicbes. Atualmente destaca-se também a
participacdo da sociedade civil e de ONGs, profissionais de salde, doulas e grupos feministas.
Além do papel ativo das redes sociais, que hoje apoiam iniciativas que valorizem o parto
natural como: Amigas do Parto, Materna, Parto Nosso, Maes Empoderadas, entre outras.

Apesar dos esfor¢os empreendidos e estudos demonstrarem que a mortalidade materna
no Brasil esta em decréscimo progressivo, este ocorreu de forma insuficiente para o alcance
em 2015 do quinto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM) — Melhorar a satde das
gestantes. A meta estabelecida pela Organizacdo das Nag¢bes Unidas (ONU) foi de reducdo
em % da Razdo de Mortalidade Materna (RMM), ou seja, 35 ébitos por 100 mil nascidos. A
RMM brasileira era de 104 6bitos/100 mil nascidos vivos em 1990 enquanto em 2015 a RMM
foi de 44, deste modo o Brasil foi classificado entre os 39 paises da categoria em progresso
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2015b).

A situacdo da assisténcia materna no Brasil descrita anteriormente, evidenciada atraves
dos resultados negativos, com falhas e caréncias assistenciais que impactam a

morbimotalidade materna e neonatal, exige uma reflexdo acerca da qualidade da assisténcia
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obstétrica que tem sido ofertada a populacéo brasileira. O desenvolvimento desta pesquisa de
avaliacdo ancora-se na necessidade de dar visibilidade para questdes que envolvem ensino e
assisténcia, na materializacdo do cuidado em instituicbes de ensino, em seus aspectos
relativos as trocas entre os mdltiplos atores envolvidos no cuidado — profissionais de
assisténcia e de ensino, alunos e usuérias — nas quais interesses diversos convergem ou
divergem na producdo do cuidado centrado nas necessidades de salude das usuarias que
buscam as maternidades para o nascimento de seus filhos.

O estudo se baseia ainda no pressuposto de que as usuarias, discentes, profissionais de
ensino e assistenciais, possuem um saber sobre o dia a dia dos servigos de saude capazes de
(des/re) construir coletivamente novos saberes e praticas em salde baseados na humanizacao,
equidade e integralidade das acBes no Sistema Unico de Salide (SUS) e em defesa da vida. A
partir da realidade de um Hospital Universitario, considerando-se o importante papel destes
enquanto instituicbes formadoras de profissionais de salde, em sua insercdo no
desenvolvimento de pesquisas e na prestacdo e producdo de cuidados em salde considerados
de exceléncia no &mbito do SUS.

Diante do exposto, busca-se 0 esclarecimento das seguintes questdes:

a) Como o ensino interfere no cuidado obstétrico de um Hospital Universitario no

estado da Paraiba?

b) Quais transformac@es tém ocorrido na formacdo e no servico de salde que tenham

como referéncia o cuidado obstétrico humanizado e a qualidade da assisténcia a

mulher na parturigdo?



19

2 OBJETIVO GERAL

Avaliar a qualidade da assisténcia obstétrica em um HU da Paraiba, buscando

compreender as contribuicdes e repercussdes do ensino para o cuidado humanizado.

2.1 Objetivos Especificos

a) Compreender a experiéncia de mulheres que vivenciaram a parturicdo em hospital
de ensino;

b) Avaliar as condices em que ocorrem a assisténcia e o ensino, entendendo o
hospital universitario como espaco de co-producdo de saberes e praticas embasados
no cuidado humanizado;

c) ldentificar e discutir de que modo ensino e assisténcia influenciam-se mutuamente
na producdo do cuidado obstétrico humanizado;

d) Evidenciar as confluéncias e diferengas de objetivos entre os profissionais dos

campos do ensino e da assisténcia e suas repercussdes para o cuidado obstétrico.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Saude da Mulher e Obstétrica: um percurso em construcao

A seqguir, propde-se uma reflex&o acerca de como progressivamente foi constituindo-se
e consolidando-se a assisténcia & Saide da Mulher e obstétrica no Brasil, tracando uma linha
temporal de programas, portarias, bem como documentos internacionais publicados pela OMS
e ONU nos ultimos 30 anos. Tomou-se como ponto de partida o PAISM, considerado um
divisor de aguas no que se refere assisténcia a saide da Mulher no pais, até os dias atuais,
com a criacdo em 2011 da Rede Cegonha (RC). A RC é a mais recente estratégia para
enfrentamento da morbimortalidade materna e infantil de menores dois anos de vida, que
permanece um desafio governamental e de nossa sociedade, exigindo uma reflexdo e tomada
de decisdo acerca de nossas praticas diarias de salde exercidas no interior das instituicGes,
que possam responder as reais necessidades de satde da populagdo, bem como reverter o atual
padrdo assistencial marcado pelo excesso de intervengdes e desrespeito ao corpo feminino,
com consequéncias para saude individual e coletiva.

O PAISM, criado em 1984, foi fruto principalmente das reinvindicacbes do
movimento feminista e de reforma sanitaria, em que o pais vivenciava um intenso processo de
redemocratizacdo. O programa considerado inovador, antecipa principios como a
integralidade e universalidade, mais tarde presentes na efetivacdo do SUS. O PAISM
representou um grande avanco e ampliacdo da visdo da mulher para além de suas
caracteristicas meramente bioldgicas e de reproducdo ao incluir questbes de igualdade de
género, sexualidade e direitos reprodutivos na agenda da satde das mulheres, com incentivo
de sua autonomia e emancipacdo. Anteriormente, o escopo das acdes direcionadas as
mulheres estava voltado essencialmente para dois momentos: a gestacdo e parto. Apos trés
décadas, muitas de suas propostas sdo consideradas atuais e representaram uma ruptura com
aquelas anteriormente apresentadas para saide das mulheres em nosso pais (OSIS, 1998;
RATTNER, 2014).

O programa previa acOes de educagdo, prevencao, diagnostico e tratamento de agravos
a saude feminina, numa visdo mais sisttmica e global, considerando todo ciclo da vida desde
a infancia ao envelhecimento, dentre as quais se destacam: o planejamento familiar;
assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério; climatério, agravos especificos — como o cancer de
colo de utero e mama; DST’s e demais necessidades que fossem identificadas de acordo com

o perfil populacional. Deveria ser considerado também, que todo contato com a mulher nos
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servicos de saude como uma oportunidade para que fossem desenvolvidas acdes para
promoc&o, protecdo e recuperacdo da salde deste grupo (OSIS, 1998).

O PAISM introduziu tambem pela primeira vez a questdo do planejamento familiar,
como uma escolha individual das mulheres e no seio das familias, desvinculado das acdes
estatais para resolucdo dos problemas demograficos e socioecondémicos. Desde as primeiras
décadas do século XX até a década de 70, as acOes de salde direcionadas para as mulheres
estavam fortemente voltadas para o aspecto reprodutivo, de forma verticalizada e desintegrada
de outros programas federais. Inicialmente houve o incentivo a natalidade, onde teoricamente
o0 crescimento populacional era considerado componente importante para o desenvolvimento
do pais, através do aumento da populacdo produtiva. Posteriormente com a explosdo
demogréafica, ocorreu uma intensificacdo do controle da natalidade, onde uma das
intervencdes no corpo feminino era a préatica indiscriminada da esterilizacdo, sem que
houvesse qualquer acdo de planejamento reprodutivo (BRASIL, 2004a).

Outro componente considerado importante no PAISM eram as préaticas educativas. O
acesso a informacdo por parte das mulheres favoreceria a tomada de consciéncia, o
desenvolvimento critico e exercicio da sua autonomia. As praticas educativas eram
direcionadas também aos trabalhadores de salde, alertando-os para necessidade de relaces
simétricas entre o corpo assistencial e usuérias (DINIZ, 2005; SERRUYA; CECATTI,
LAGO, 2004).

Neste contexto, o feminismo trouxe importantes discussdes para 0 campo da saude da
mulher e teve participacdo fundamental na construcdo do PAISM, buscando extrapolar a
perspectiva reprodutiva, numa visdo mais ampliada da saude da mulher que contemplem a
igualdade de género, os direitos sexuais e reprodutivos, ai inclusas questes polémicas como o
aborto (AQUINO, 2014).

No entanto, para Aquino (2014, p. 9) vivencia-se atualmente um momento de
“encolhimento da agenda feminista”, com a ampliacdo da representatividade conservadora e
religiosa no parlamento ameacando o Estado laico. No Ministério da Saude, a influéncia
desses grupos tem resultado em recuo politico e fortalecimento do chamado "materno —
infantilismo”. E complementa, que apesar do Brasil declarar-se um estado laico pouco se tem
avancado nessas discussdes, contribuindo para anulagdo e invisibilidade deste problema no
debate da salde publica atual, evidenciada pelas estatisticas dos abortos clandestinos,
configurando um risco para saude dessas mulheres.

No campo da assisténcia materno-infantil, em 1985 foi realizado em Fortaleza

encontro organizado pela Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) e OMS discutiu-se 0
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uso apropriado das tecnologias no nascimento. Deste encontro, surgiu documento conhecido
como ‘Carta de Fortaleza’, importante passo para reflexdo das praticas obstétricas
considerando o respeito aos direitos das mulheres. Nas décadas anteriores, ja se discutia a
necessidade de uma assisténcia ao parto menos intervencionista e do fortalecimento do
protagonismo da mulher no parto. Dentre as principais recomendac6es, podemos citar: a ndo
realizacdo rotineira das episiotomias; reducdo das taxas de cesareas para niveis inferiores a
10%, sendo que niveis superiores a 15% ndo ha nenhuma justificativa cientifica de seus
beneficios; suspensdo das rotinas de enemas, amniotomias, tricotomias e aceleracdo do
trabalho de parto com uso de ocitocinas; incentivo a participacdo das mulheres, incluséo da
familia e acompanhante no contexto do parto (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
1985; OREANO et al., 2014).

A partir dos estudos da Medicina Baseada em Evidéncias, houve o desenvolvimento
de praticas recomendadas na assisténcia ao parto, tomando-se em considera¢do a seguranca da
paciente, bem como a sua efetividade. Apo6s extenso trabalho de revisdo, a OMS langou um
guia com recomendac0es das praticas de atencdo ao parto, classificadas em quatro categorias,
a saber:

Categoria A - préticas demonstradamente Uteis e que devem ser estimuladas;
Categoria B - préaticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser
eliminadas; Categoria C - praticas sem evidéncias suficientes para apoiar uma
recomendagdo clara e que devem ser utilizadas com cautela até que mais pesquisas

esclarecam a questdo; Categoria D - praticas frequentemente usadas de modo
inadequado (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996, p.1).

As recomendacdes apontavam para necessidade de transformacgdo das praticas de
salde, a partir de uma percepcdo do parto como evento fisiolégico e natural, com uso
apropriado das tecnologias ligadas ao nascimento consideradas seguras e eficazes. Assim,
houve a inversdo da perspectiva até entdo adotada e superacéo da assisténcia ao parto médico
centrada, o parto tido como um evento de risco e consequentemente eram necessarias as
intervengdes médicas sobre o corpo feminino considerado impotente e incapaz de parir
(DINIZ, 2005).

Avancos importantes na atencdo ao parto e nascimento foram alcancados atraves da
implantagdo dos Alojamentos Conjuntos, contribuinte para modificagbes essenciais no
atendimento hospitalar tanto em sua estrutura fisica como na organizacdo da assisténcia
obstétrica e neonatal. Nesse sistema, a mde e 0 RN permanecem juntos desde o nascimento
até o momento da alta. Comprovadamente os bercarios tradicionais ndo traziam beneficios

clinicos para o bindmio, ndo favoreciam a pratica do aleitamento materno, bem como
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enfraqueciam o desenvolvimento do vinculo ao separar o neonato da mde. Essa pratica
assistencial vinha sendo questionada desde o final da década de 40, mais tarde na década de
70, receberia apoio da OMS e UNICEF (UNGERER; MIRANDA, 1999).

De acordo com Costa et al. (2010), no inicio da década de 80 o governo federal havia
lancado a iniciativa de implantacdo dos alojamentos conjuntos, através da Portaria n.18 do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social, que estabelecia normas para o
funcionamento, porém sem éxito expressivo.

A criacdo e obrigatoriedade da existéncia do Alojamento conjunto encontra-se prevista
Estatuto da Criangca e do Adolescente e estabelece que: “os hospitais e demais
estabelecimentos de atencdo a salde de gestantes, publicos e particulares, sdo obrigados a:
[...] V - manter alojamento conjunto, possibilitando ao neonato a permanéncia junto a mae”
(BRASIL, 1990, cap. 1, art. 10).

Através da Portaria GM/MS n°. 1016/1993 foram definidas as normas bésicas de
funcionamento dos Alojamentos Conjuntos (BRASIL, 1993). Recentemente revogada, e,
instituida a Portaria GM/MS n° 2.068 (BRASIL, 2016). Através do estabelecimento das
portarias, observa-se que houve o incentivo e adocdo de acdes para promocdo da salde e
humanizacdo do nascimento, visando a reducdo da morbimortalidade materna e infantil.
Dentre os beneficios desta pratica, estdo o incentivo ao aleitamento materno, fortalecimento
do vinculo afetivo mae e filho, reducdo dos riscos de complicacdes e infeccdes maternas e
neonatais, além de abrir a possibilidade de realizacédo de préaticas educativas.

A Conferéncia Internacional sobre Popula¢do em Desenvolvimento, conhecida como
Conferéncia do Cairo, realizada em 1994, foi um evento de grande magnitude e importancia
internacional. Ficou reconhecido que a salde reprodutiva é um direito humano, havendo a
necessidade de promover a igualdade de género e que estes sdo fatores determinantes para
qualidade de vida. Houve uma mudanga de paradigma, pois até entdo as politicas e programas
estavam vinculados ao controle demografico como forma de desenvolvimento econémico e
social. A CIPD elaborou um plano de acéo, a ser executado no prazo de 20 anos compondo
uma agenda de compromissos envolvendo 179 paises signatarios, dentre eles o Brasil. Foram
elaborados 15 principios a serem desenvolvidos, considerando-se as necessidades e
especificidades da realidade de cada nacdo (PATRIOTA, 1994).

A cada cinco anos sdo realizadas discussoes e revisdes CIPD, a mais recente delas a
Cario+20 foi realizada em Nova York, em abril de 2014. O Brasil tem envidado esforcos para
alcance das metas propostas, contudo apresenta importantes desigualdades de género,

dificuldades de acesso e exercicio dos direitos sexuais e reprodutivos (BRASIL, 2015).
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Através da Lei n° 9.263, ficou estabelecido que o planejamento familiar é direito de
todo cidaddo e a proibicdo de agBes que visem o controle demografico. O planejamento
circunscrito como parte das a¢Ges que visam a saude das mulheres, homens ou casais numa
perspectiva global e integral da saide. Cabendo aos estabelecimentos de salde proporcionar
acesso igualitario aos usudrios as praticas educativas e preventivas relacionadas a
fecundidade, conforme os meios e técnicas disponiveis e que estes sejam de livre escolha
(BRASIL, 1996).

No contexto mundial, a ONU langou em 2000 os ODM, um conjunto de oito objetivos
a serem alcangados mundialmente até o ano de 2015. Dentre eles citamos o quarto objetivo,
que diz respeito a reducdo em 2/3 da mortalidade infantil, para 17,9 Obitos por mil
nascimentos; e o quinto objetivo sobre a melhoria do atendimento as gestantes com reducgéo
da mortalidade materna em %, ou seja, 35 6bitos por 100 mil nascidos (NACOES UNIDAS,
2000).

Apesar dos esfor¢os empreendidos e estudos demonstrarem que a mortalidade materna
no Brasil encontra-se em decréscimo progressivo, com reducdo de 43% na taxa de
mortalidade materna no pais, ocorreu de forma lenta, insuficiente e com iniquidades regionais
importantes para o alcance da reducdo em % conforme a meta estabelecida no quinto objetivo
do milénio (BRASIL, 2014a; ORGANIZAQAO MUNDIAL DA SAUDE, 2015b).

De acordo com Szwarcwald et al. (2014), a RMM no pais € de 67,5 6bitos por 100.000
nascidos vivos, ainda que sejam consideradas as melhoras de indicadores tais como alta taxa
de cobertura de partos em instituicdes hospitalares (98%) e na realizacdo de quatro ou mais
consultas de pré-natal (91%).

Em 2000 o governo federal através da Portaria GM/MS N.° 569, instituiu o PHPN, tal
programa baseou-se no documento anteriormente citado, lancado pela OMS sobre as praticas
de atencdo ao parto e nascimento. Com a implantagdo do programa buscava-se superar as
falhas do sistema referentes ao acesso, cobertura e qualidade da rede durante o pré-natal, parto
e puerperio, e que a assisténcia prestada primasse pelo atendimento digno as mulheres e
recém-nascidos (BRASIL, 2001).

A mortalidade materna e perinatal por causas evitaveis permanece no cenario da salde
publica como um problema a ser solucionado, mesmo apds quinze anos de implantacdo do
PAISM. O PHPN propunha para melhoria das condigdes de atendimento, de forma integral e
humanizada, a instituicdo de ac¢bes minimas focadas na atencdo obstétrica para todo o
territorio nacional e previa as seguintes recomendagfes: captacdo e inicio precoce do pré-

natal, com a primeira consulta antes do 4° més de gestacdo; minimo de seis consultas de pré-
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natal, distribuidas — a primeira de preferéncia no 1° trimestre de gestacdo, duas no 2° trimestre
e trés no altimo trimestre; uma consulta de puerpério, até 42 dias apds o parto; exames
laboratoriais minimos em diferentes estagios da gestacdo. Foi implantado o SISPRENATAL
pelo Departamento de Informatica do SUS, fundamental para avaliacdo e monitoramento das
acOes programaticas minimas e para o bom atendimento da populagdo. O repasse financeiro
aos municipios vinculava-se ao cumprimento e incremento destas acles estabelecidas
(ANDREUCCI; CECATTI, 2011).

Para Serruya, Cecatti e Lago (2004), o PHPN centrou-se em dois elementos
estruturadores: o0 respeito aos direitos reprodutivos e a humanizacdo da assisténcia. A
humanizacdo da assisténcia é colocada como fator fundamental para o alcance da qualidade
do atendimento, ressaltando a importancia do acolhimento a gestante e de seus familiares, por
parte dos profissionais e instituicbes de salude de forma digna e solidaria. Reconhecia-se a
necessidade de rompimento com o modelo tradicional vigente, considerado “medicalizante,
hospitalocéntrico e tecnocratico”, através do incentivo e¢ adog¢do de praticas de saude
comprovadamente benéficas para mae/filho, o abandono daquelas consideradas
intervencionistas e desnecessarias como fator de maior risco para morbimortalidade materna e
diminuicdo da qualidade do servigo prestado. Acrescentam que a ndo percepcdo da mulher
como sujeito e o desrespeito aos seus direitos estariam diretamente ligados a baixa qualidade
da assisténcia.

No texto da Portaria GM/MS N. 569/2000, sao citados os principais problemas e focos
para enfrentamento da problematica no pais: reducdo da morbimortalidade materna, perinatal
e neonatal; melhoria do acesso, cobertura e qualidade do pré-natal, parto e puerpério;
implementacdo de redes de assisténcia a gestacdo de alto risco; organizacdo, integracao e
aprimoramento da rede com a definicdo dos fluxos de atendimento de referéncia e contra
referéncia ambulatorial e hospitalar; organizacdo do sistema de regulagdo com a criacdo das
Centrais de Regulacdo Obstétrica e Neonatal, para garantia do acesso integral a todos os
niveis de complexidade; investimentos de custeio para melhoria das estruturas hospitalares e
ambulatoriais, dentre outros (BRASIL, 2000).

No enfrentamento da mortalidade materna em 28 de maio de 2003, o entdo ministro de
estado da saude, Humberto Costa, institui a Comissdo Nacional de Mortalidade Materna,
através da Portaria GM/MS n° 652/2003. A portaria reflete um movimento nacional e
internacional para reducdo da mortalidade materna, em que o Brasil havia firmado nos
seguintes acordos: Conferéncia sobre Maternidade sem Risco, Kenya/1987; a Resolucdo XVII

da XXIII Conferéncia Sanitaria/1990; a Cupula Mundial em Favor da Crian¢a/1991; e adesédo



26

ao comprimento dos ODM, proposto pela ONU em 2000.

O Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, representou mais
um esforco governamental para atingir as metas 4 e 5 constantes nos ODM até 2015. Neste
fica reconhecido que a mortalidade materna e neonatal sdéo um grave problema de salde
publica, social e politico, que exige o desenvolvimento de acgles intersetoriais e 0
envolvimento de diferentes atores sociais para que se possa garantir O SuUCeSSO no
enfrentamento desta problematica persistente. Salienta em sua introducdo, que as taxas
elevadas de mortalidade materna e neonatal constituem uma violacédo dos direitos humanos de
mulheres e criancas brasileiras, estreitamente ligadas as condigdes econdmicas e sociais
desfavoraveis, que atingem de forma desigual diferentes regides brasileiras, onde as maiores
taxas encontram-se nas regides Norte e Nordeste. Configurando um cenario de
desconhecimento da real magnitude do problema e da baixa qualidade dos servicos de saude
prestados a mulher no ciclo gravidico puerperal e ao neonato (BRASIL, 2004b).

A atencdo a saude materno infantil tém sido foco de agdes prioritarias do
HumanizaSUS, implantado como politica publica em 2003, “para efetivar 0s principios do
SUS no cotidiano das praticas de atencdo e gestdo, qualificando a satde publica no Brasil e
incentivando trocas solidarias entre gestores, trabalhadores e usuarios” (BRASIL, 2014a).

Na concepcdo do HumanizaSUS, como politica transversal presente em toda rede de
assisténcia do SUS, a humanizagdo deve estar presente em todas as esferas e agdes das
diversas praticas de salde. Deste modo, ndo deve ser encarada como mais um programa,
equivoco que poderia acarretar em acOes verticalizadas, descontextualizadas, como algo a ser
implantado e operacionalizado (BRASIL, 2004c).

Vaitsman e Andrade (2005, p. 608), consideram que a humanizagdo comporta uma
concepgdo politica de garantia e respeito de direitos aos usuarios, cuja verificacdo pode ser
alcancada através de conceitos operacionais como a satisfacéo e responsividade. Assim,

o lugar do usudrio nos servicos e sistemas de saude, sobretudo no que se refere a sua
condicdo de sujeito, sera ressaltado com as nog¢des de humanizacdo, cujo foco € a

dimensdo humana, individual e ética do atendimento e a de direitos do paciente, cujo
foco é a dimenséo da cidadania.

Reconhecendo as lacunas e deficiéncias existentes na assisténcia a satde da mulher, o
governo federal langcou em 2004 a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher -
Principios e Diretrizes (PNAISM). Apos analise de dados epidemioldgicos, avaliagdo das
acOes de governos anteriores e dos resultados do PAISM, bem como didlogo com diversos
segmentos da sociedade, dentre estes grupos envolvidos na defesa e garantia dos direitos das
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mulheres brasileiras foram formulados os principios e diretrizes do PNAISM. A politica
define como principios norteadores o enfoque de género, a integralidade e a promoc¢édo da

saude,

busca consolidar os avancos no campo dos direitos sexuais e reprodutivos, com
énfase na melhoria da atencdo obstétrica, no planejamento familiar, na atencdo ao
abortamento inseguro e no combate a violéncia doméstica e sexual. Agrega,
também, a prevencdo e o tratamento de mulheres vivendo com HIV/aids e as
portadoras de doencas crbnicas ndo transmissiveis e de cancer ginecologico. Além
disso, amplia as acOes para grupos historicamente alijados das politicas publicas, nas
suas especificidades e necessidades (BRASIL, 20044, p.5).

Freitas et al. (2009), destacam que houve na elaboracdo da politica preocupacdo em
seus principios e diretrizes em contemplar aspectos relacionados a promocgdo da saude e
humanizacdo da assisténcia, na reducdo das iniquidades e estabelecimento de acgdes
prioritarias para diferentes grupos populacionais (mulheres indigenas, negras, lésbicas,
presidiarias, trabalhadoras do campo e urbanas), em uma perspectiva ampliada da mulher para
além da satde sexual e reprodutiva. Houve também a insercdao da temética violéncia contra a
mulher na agenda da salde. Mas ressaltam que a integralidade na assisténcia ndo foi
efetivamente alcancada no atendimento as necessidades de saude nas diferentes etapas da
vida, tais como: climatério, atencdo a infertilidade, salide mental e ocupacional.

A garantia de que todas parturientes tenham o direito a presenca de um acompanhante
durante o trabalho de parto, parto e p6s-parto imediato, no ambito do SUS, foi regulamentada
através da Portaria MS/GM n° 2.418, de 2 de dezembro de 2005, em exigéncia da Lei n°
11.108, de 7 de abril de 2005. Tornou-se obrigatorio que todos os estabelecimentos de salde
publicos e conveniados garantam a presenca do acompanhante de livre escolha da paciente.
Cuja recomendacdo contava nas acbes propostas pelo PHPN, no Pacto pela Reducdo da
Mortalidade Materna e Neonatal numa perspectiva de direitos de cidadania e humanizacdo do
nascimento, bem como seus beneficios clinicos (BRASIL, 2005a, 2005b).

Passados mais de 10 anos observa-se que esse direito ainda ndo foi assegurado de
forma eficaz no pais. Dados da “Pesquisa Nascer no Brasil”, onde foram investigados 266
hospitais e uma amostra de 23.940 puérperas, revelou que 24,5% das mulheres ndo tiveram
acompanhante durante a internagao para o parto e que para 56,7% ocorreu de forma parcial, e
somente 18,8% teve seu direito plenamente assegurado com a presenca do acompanhante de
forma continua (DINIZ et al., 2014).

A ndo implementacdo do direito a0 acompanhante nas instituicdes de salde se revela
no discurso sobre a estrutura hospitalar inadequada para o acolhimento do acompanhante e na

protecdo da privacidade das mulheres, referindo-se principalmente aos acompanhantes do
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sexo masculino — o pai, sendo negado a este o direito de participagdo no momento do
nascimento do proprio filho (ANDRADE et al., 2014).

Estudo realizado por Briiggemann et al. (2016) sobre a presenca de acompanhantes,
demonstrou que a criagcdo de grupos de humanizacéo, o trabalho em equipe, modificacdes no
processo de trabalho, apoio institucional, educagdo profissional e sensibilizacdo dos
profissionais de salde sdo aspectos facilitadores para inclusdo do acompanhante durante a
internacdo. Esta reorganizacdo da assisténcia visando o cumprimento da lei perpassa por
modificagdes que exigem dialogo continuo entre a gestdo, assisténcia e usuarios para
consolidacdo deste direito.

Além do direito ao acompanhante, citamos a Lei n° 11.634, de 27 de dezembro de
2007, que estabelece a toda gestante o direito ao conhecimento e vinculagdo a maternidade
para realizacdo do parto ou intercorréncias durante o pré-natal, no ambito do SUS. E de
responsabilidade do SUS, garantir este direito desde sua inscri¢cdo no pré-natal, de acordo com
nivel de complexidade assistencial necessario, conforme avaliacdo do risco gestacional e
incluindo a assisténcia puerperal. Fica prevista também, a transferéncia segura da gestante em
casos de caréncia assistencial de qualquer natureza para outra unidade que proporcione
cuidado requerido (BRASIL, 2007).

Segundo Aires et al. (2015), a promulgacéo das leis ndo tem garantido sua aplicagéo.
Observa-se a deficiéncia de conhecimento entre profissionais e usuarias acerca da legislacdo
gue asseguram os direitos reprodutivos as mulheres e das medidas de humanizagédo ao parto e
nascimento. Tal desconhecimento torna-se um empecilho para aderéncia e aplicabilidade
legislativa nas maternidades, o que sugere maior investimento do MS em qualificagcdo dos
profissionais e aplicabilidade dos direitos previstos, através de acbes envolvendo gestores,
trabalhadores e comunidade.

O Pacto pela Reducdo da Mortalidade Infantil no Nordeste e na Amaz6nia Legal, de
modo a acelerar a reducdo das desigualdades nestas regides entre os anos de 2009 e 2010,
com investimento financeiro inicial previsto de R$ 110 milhGes. A meta foi a reducdo em pelo
menos 5% da mortalidade infantil em menores de um ano, e principalmente no periodo
neonatal (menos de 28 dias de vida). As acbes foram executadas em 250 municipios
prioritarios, sendo 154 municipios na regido Nordeste e 96 municipios situados em nove
estados da Amazonia Legal (BRASIL, 2009).

Com este fim, também foi elaborado o Plano de Qualificacdo de Maternidades e Redes
Perinatais da Amazonia Legal e Nordeste Brasileiros, cuja meta foi qualificar 26 maternidades

e melhorar a rede de cuidados perinatais desta regido, compondo 16 estados participantes. O
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plano apresentou excelentes resultados, o que permitiu seu aprimoramento e ampliacdo para

todo territorio nacional através do langamento da RC em 2011. Em ambos, trabalha-se com a

perspectiva de redes de cuidados com apoio institucional e as equipes de satde. Cuja meta é
criar condi¢des politicas, institucionais e técnicas para mudancas de processos de
trabalho, tendo em vista a qualificacdo da gestdo e da atencdo materna e infantil, a

humanizacéao do cuidado, a garantia de direitos das(dos) usuarias(os) e a reducao das
taxas de mortalidade infantil (neonatal) e materna (BRASIL, 20144, p.12).

No final do ano de 2010, o MS havia instituido no dmbito do SUS, as Redes de
Atencdo a Saude (RAS) através da Portaria GM/MS N. 4.279, de 30 de dezembro de 2010. A
implantacdo das RAS é considerada uma estratégia de superacdo e enfrentamento da
fragmentacdo no SUS, para aperfeicoamento da gestdo, com objetivo de assegurar aos
usuarios 0 acesso continuo aos servicos e acdes de saude com efetividade e eficiéncia. No
documento oficial é apresentada a seguinte defini¢do das RAS: “arranjos organizativos de
acOes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado”
(BRASIL, 2010, p.4).

A organizacdo através de RAS ja vinha sendo recomendada pela Organizacdo Pan-
Americana da Saude (2009) — as Redes Integradas de Servicos de Salde, baseada na Aten¢éao
Priméria a Saude (APS), com proposta de reduzir a fragmentagdo dos servigos de salde e
contribuir para melhoria do acesso, equidade, eficiéncia, melhor qualidade técnica e uso dos
recursos e satisfacdo dos usuérios. Silva e Magalhdes (2013, p.81), conceituam as RAS como:

uma malha que interconecta e integra os estabelecimentos e servi¢os de salde de
determinado territorio, organizando-os sistemicamente para que os diferentes niveis

e densidades tecnoldgicas da atencdo estejam articulados e adequados para 0
atendimento integral aos usuarios e promogdo da sadde.

A estruturacdo do sistema através das RAS apresenta uma possibilidade eficiente para
a concretizagdo da integralidade no SUS. Em seus elementos constitutivos observa-se: o
fortalecimento da atencdo basica, relagcbes mais dinamicas e horizontais, o territorio sendo
fundamental na constituicdo e estruturacdo das agdes, bem como criacdo dos vinculos com
usuérios baseados na confianca e apoio continuo (MAGALHAES, 2014).

Ap0s pactuacgdo tripartite em 2011, foram definidas cinco areas prioritarias das RAS:
Rede Cegonha — voltada para atencao a gestacao e a crianca até 24 meses; Rede de Atencao as
Urgéncias e Emergéncias; Rede de Atencao Psicossocial — com prioridade para enfrentamento
do uso do alcool, crack e outras drogas; Rede de Atencédo as Doencas e Condi¢bes Crdnicas —

inicialmente intensificar a prevencédo e controle do cancer de mama e colo de Utero; Rede de
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cuidado a pessoa com deficiéncia.
A Portaria n® 1.459, de 24 de junho de 2011, que institui a RC no d&mbito do SUS,
elenca como principios:
I — o respeito, a protecdo e a realizacdo dos direitos humanos; Il — 0 Respeito a
diversidade cultural, étnica e racial;
111 — a promocéo da equidade;
IV — o enfoque de género;
V - a garantia dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos de mulheres,
homens, jovens e adolescentes;
VI - a participacdo e a mobilizacdo social;

VIl —acompatibilizacdo com as atividades das redes de atencdo a salide materna e
infantil em desenvolvimento nos Estados (BRASIL, 2011a).

A RC constitui-se como possibilidade de concretizacdo da melhoria da qualidade da
assisténcia no SUS, ao instituir mecanismos de financiamento e incentivos técnicos
associados a transformacdo do modelo assistencial obstétrico e neonatal vigentes, propondo
uma nova forma de organizacéo e gestdo em todo territério nacional (BRASIL, 2014a).

Ainda que se considere a critica de grande enfoque ao aspecto reprodutivo da RC,
atualmente ela é a principal estratégia governamental de atencdo ao parto e nascimento no pais.
A RC busca incorporar os principios da politica de humanizagdo da assisténcia no SUS e tem
por objetivo assegurar as mulheres: “[...] o direito ao planejamento reprodutivo, a atencéao
humanizada a gravidez, parto, abortamento e puerpério; as criancas: direito ao nascimento
seguro, crescimento e desenvolvimento saudaveis” (BRASIL, 2011a).

No plano internacional, duas recomendacbes foram recentemente publicadas pela
OMS no que se refere a assisténcia obstétrica: prevencado e eliminacdo de abusos, desrespeito
e maus-tratos durante o parto em instituicdes de salde; e uma revisdo sobre a taxa de
cesarianas, fendbmeno crescente mundialmente, onde taxas superiores a 10% n&do estdo
associadas com redugdo de mortalidade materna, perinatal e neonatal. No Brasil a principal
via de nascimento é o parto cesareo, 0 que colocou nosso pais na triste posi¢do do campedo
internacional de cesareas. A taxa ajustada para o Brasil pela OMS foi de 25% - 30%, levando
em consideragdo o historico elevado do procedimento e caracteristicas populacionais. A
recomendacéo atual é da ado¢do como instrumento padrdo a Classificacdo de Robson para
avaliar e comparar as taxas de cesarianas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2015a).

O numero de cesarianas vem aumentando progressivamente ano ap0s ano, no sistema
publico e privado. De acordo com dados da Comissdo Nacional de Incorporacdo de

Tecnologias no SUS (2016a), 56,7% dos partos realizados no pais sdo por esta via, nos
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servicos publicos a taxa é de 40%, situacdo agravada no sistema privado onde é em torno de
85%.

O MS através da Portaria N. 306/2016, instituiu o Protocolo Clinico de Diretrizes
Terapéuticas para Cesariana, como uma das medidas para frear a atual epidemia de cesareas,
estabelecer critérios clinicos claros de indicacdo da via de parto e acompanhamento de
mulheres submetidas ao procedimento. Inclui-se a obrigatoriedade de informar a gestante ou
seu responsavel legal, sobre os riscos da cirurgia e os medicamentos utilizados (COMISSAO
NACIONAL DE INCORPORACAO DE TECNOLOGIAS NO SUS, 2016a).

No Brasil e no mundo, houve aumento progressivo da assisténcia ao nascimento em
instituicdes de salde. Tal situacdo favoreceu adogéo de cuidados a satde reprodutiva, visando
reduzir os riscos e proporcionar assisténcia adequada, segura e de boa qualidade como
elemento fundamental no combate a morbimortalidade materna e neonatal. Entretanto, a
Organizacdo Mundial da Salde (2014) enfatiza que paralelamente ao aumento da
institucionalizacdo do parto houve também o aumento dos abusos, desrespeito e maus-tratos
contra a mulher. Fatos que violam os direitos humanos, bem como reduzem a confianca das
pessoas nos profissionais de salde, nas instituicdes, podendo repercutir na reducdo da procura
pela assisténcia. Este é elencado como um importante problema de saude publica e dos
direitos humanos, sendo urgente a ado¢do de medidas concretas para seu combate.

Dois momentos sdo considerados criticos, onde mulheres e criancas ficam mais
vulneraveis a estas situaces de violéncia, durante o parto e pos-parto. Assim como, alguns
grupos estdo mais propensos a sofrerem abusos e violéncia: adolescentes, mulheres solteiras e
de baixo nivel sécio-econdmico, imigrantes, minorias étnicas e as que vivem com HIV. Ainda
que se reconheca as evidéncias desse grave problema e de sua distribuicdo mundial, existem
grandes lacunas no conhecimento que precisam de melhor investigacdo, sua prevaléncia e
impactos na satide das populagdes (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2014).

Na perspectiva de reflexdo, compreensdo e de co-producdo da assisténcia obstétrica
que temos e a que almejamos, faz-se necessario agregarmos a perspectiva da politica publica
de humanizagéo do cuidado no SUS — o HumanizaSUS, da RC, bem como aspectos ligados
ao cuidado em satde. Campos (2000, p. 232) conceitua co-producdo, como

0 constituir-se e o desconstruir-se das coisas. A mudanga e marcos que identificam
estes processos. Um ente ou um fendmeno produzindo e sendo produzido por outros,
ao mesmo tempo. A constituicho de Sujeitos, de necessidades sociais, de

instituices, de valores, de tudo, ocorre por meio de processos de interproducéo. O
produto influenciando o produtor; os objetivos, os meios de producéo; e vice-versa.
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3.2 Cuidado

O conceito de cuidado contribui para reflexdo das acdes de saude hoje realizadas no
pais, assim como na assisténcia obstétrica, abre a possibilidade para construcdo de
articulagdes sobre um novo modo pensar e agir em saude, que leva em consideracao o sujeito
que demanda o cuidado, o cuidador e o contexto social onde se insere o servico de saude. Por
outro lado, o conceito de cuidado tem sido considerado como difuso, de dificil apreenséo e
compreensdo de forma univoca, conforme ocorre com conceito de saude.

Bustamante e Mccallum (2014, p. 673), em revisdo sobre o conceito de cuidado,
consideram que o termo foge a definicbes unificadas e universalizantes. Podendo ser
apresentado ora de forma restrita ou muito ampla, havendo multiplicidade do sentido a ele
atribuido. A partir da obra de Ayres, as autoras consideram que o cuidado na area da saude
pode ser compreendido de duas formas: a primeira como “horizonte normativo que orienta as
praticas de saude”; e segundo como “constru¢do cotidiana de projetos de pessoas que se da
em um marco de relagdes de poder”.

Segundo Ayres (2001, 2007) o cuidado apresenta-se por sua permeabilidade e
flexibilidade entre componentes técnicos e ndo técnicos, fazendo dialogar diferentes
racionalidades, as cientificas e também de outras ordens. Considera a producdo do cuidado
um elemento orientador das préaticas de atencdo a saude, em qualquer plano — individual,
coletivo, da comunidade etc. Cuidado como conceito orientador para realizagdo de “projetos
de felicidade”. Assim, um encontro terapéutico que considere os projetos de felicidade dos
envolvidos na producdo do cuidado, traz consigo novos modos de fazer salde e novas
mediacOes técnicas sdo demandadas. Mas, o proprio autor admite a felicidade como termo de
dificil definicdo, podendo ser compreendida somente a partir do vivido, em referéncia as
praticas e valores socialmente construidos. Assim cuidado pode ser entendido como

[..] uma atencdo & salde ativamente instruida pelo sentido existencial do
adoecimento na experiéncia de individuos e comunidades, e consequentemente

atenta aos significados e implicacfes praticas das a¢fes técnicas demandadas, sejam
de promocdo, protecdo ou recuperagdo da saude (AYRES, 2007 p. 133).

O cuidado emerge das relagdes que se constroem entre oS sujeitos (profissionais,
gestores, usuarios) e instituicdes de forma interativa e responsavel, nas quais 0s USUArios
buscam solucdo para uma necessidade de saude, sofrimento ou adoecimento, em sentido mais
amplo na busca da felicidade. Pode-se deste modo, conceber o cuidado como uma espécie de

encontro terapéutico, em que se conjugam elementos técnicos e humanistas da atencdo a
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salde (AYRES, 2004).

Para Pinheiro (2015), cuidar significa acolher, respeitar e reconhecer no ser humano
seu sofrimento, muitas vezes decorrente de sua fragilidade social, fornecendo atendimento de
qualidade e com resolutividade aos problemas de satde. A auséncia de cuidado, caracterizada
pelo abandono e descaso sdo elementos que podem aumentar o sofrimento e agravamento do
quadro de adoecimento.

Assim, no cuidado sdo ultrapassadas as fronteiras e contornos definidos pelos
diagnosticos, lesdes, técnicas e profissdes do campo da saude, inserindo-se na esfera do ser
humano que adoece, sofre e necessita de ‘cuidado integral’, aproximando-se do conceito de
integralidade, principio do SUS que orienta todas as praticas de salde. Restringi-lo a
capacidades técnicas, tarefas e competéncias seria equivocado, pois através da relacdo
cuidadora ocorrem o acolhimento, a escuta, a formacdo dos vinculos, o respeito a
intersubjetividade, todos estes elementos comp&em sua constituicdo (PINHEIRO, 2015).

Para Oliveira-Pereira et al. (2011), a rela¢do de cuidado alinhava-se com a reforma
sanitaria, deslocando o papel do profissional de salde, antes focado no adoecimento cujo
objetivo é o tratamento e acBes curativas, para uma visdo mais ampla dos sujeitos através do
“cuidar”. H4 uma superacao da visao focada na doenca, diagndsticos e intervengdes para uma
postura de reconhecimento da subjetividade, abrindo diferentes possibilidades nos modos dos
individuos perceberem e vivenciarem a experiéncia da satde e do adoecimento, produzindo
novos sentidos que podem contribuir para sua emancipacao.

Pinheiro e Mattos (2006, p.15) ao considerar o cuidado como tecnologia, discorrem
sobre trés aspectos considerados importantes, os quais sejam: “a democratizagdo do processo
de trabalho na organizacdo dos servicos [...]; renovacdo das praticas de saude [..] e
valorizagdo do cuidado como tecnologia complexa em satde”. Tomar o cuidado na atencéo a
salde como tecnologia assistencial complexa, pois busca estabelecer relacbes de salude e
sociais. Este movimento introduz certa complexidade, principalmente por envolver a
interconexdo e o transito de diferentes dimensfes em que 0s sujeitos estdo imersos, sejam elas
sociais, politicas, culturais, econémicas etc. Ainda segundo 0s autores, experiéncias positivas
e de inovagdo, sobretudo em sistemas locais de saude, tém demonstrado que estas possuem
alicerce na integralidade e na valorizacdo dos sujeitos, unindo tecnologias de cuidados e de
gestdo que considerem o0 usuario como sujeito que busca o servico de saude a partir de
necessidades que precisam ser atendidas e respeitadas.

A reflexdo sobre demandas de salde na proposicdo de Franco e Merhy (2005)

apontam para necessidade de ressignificar a ideia de cuidado, pensa-lo a partir de outros
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referenciais que valorizem o trabalho dos profissionais de saude, onde a dimenséo relacional
possui papel fundamental. O reconhecimento do protagonismo de usuarios e trabalhadores
para mudanca nos servi¢cos de saude, da subjetividade e que os envolvidos na producdo do
cuidado estejam engajados em projetos de saude coletivos que visem o cuidado centrado nos
usuarios, em um processo criativo e participativo, capaz de acolher através de uma escuta
efetiva e responsavel. Esse movimento vai além do desempenho de competéncias técno-
cientificas, propde-se na verdade uma desconstrucdo do modo de fazer fundado na técnica,
nos procedimentos, no consumo de medicamentos etc. Este modelo demonstrou-se limitado, e
ndo raro gera uma bola de neve onde usuérios sentem-se desprotegidos e insatisfeitos com a
assisténcia recebida. Enquanto nos profissionais gera sentimentos como de frustracdo e
conflito com os usuarios que ndo tém suas demandas atendidas, pressionados pela
insuficiéncia de recursos para o desempenho das atividades, além das cobrancas constantes
por parte da geréncia por otimizagdo e reducgdo na utilizagdo dos recursos escassos, e deste
modo, controlar os custos assistenciais.

Feuerwerker e Cecilio (2007), em andlise da atencdo a salde e o0 ensino nas
instituicBes hospitalares, referem que este pode apreendido sob a perspectiva de um encontro
intersubjetivo entre profissionais, usuérios e a utilizacdo de diversos tipos de tecnologias.
Emerge-se dai a importancia em resgatar a dimensdo cuidadora e a integralidade, como
elementos para superacdo da assisténcia focada no uso de tecnologias em detrimento das
relacGes humanas, evitando-se o empobrecimento da relacdo cuidadora.

Diversos sdo os caminhos que nos levam a reflexdo do que seja necessidade de salde,
caminhos por vezes entendidos de forma distorcida e que produzem ideias equivocadas de
consumo de bens e servigos. A busca da satisfacdo das reais necessidades dos usuérios dos
servicos de saude, passa pela valorizagdo dos trabalhadores e da capacidade destes de gerarem
acolhimento resolutivo e integral, num movimento mais horizontal e que se constroi
conjuntamente com os usuarios. O mercado tenciona continuamente para 0 consumo, a
exemplo temos o crescimento desenfreado da industria farmacéutica e o desenvolvimento
crescente do aparato tecnoldgico no setor salde, exercendo de certo modo influéncia na
demanda social da saude como um valor de consumo submetido a légica capitalista (LUZ,
2005).

Cecilio (2001) trabalha o conceito de necessidades de saude, compreendida através de
quatro grandes conjuntos: o primeiro conjunto de necessidades ¢ de ‘hoas condigdes de vida’,
ai compreendidas a partir de diversos angulos, desde seu aspecto mais funcionalista que

enfatiza fatores ambientais e externos que interferem no processo sadde doenca, aos processos
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que consideram a insercdo das pessoas no processo produtivo numa sociedade capitalista,
conforme contribui¢cbes do Marxismo, que nos ajudam compreender os modos de adoecer e
viver; o segundo conjunto de necessidades de saude diz respeito ao ‘acesso’ a diferentes
niveis de tecnologias de saude capazes de melhorar e prolongar a vida, abandonando a ideia
de hierarquia de valores entre tecnologias duras, leve-duras e leves; o terceiro conjunto de
necessidades refere-se a ‘criacdo de vinculos’ entre profissionais e usuarios, vista como
encontro de subjetividades que ocorre ininterruptamente no espaco e tempo onde ocorrem as
relacGes entre as pessoas nos servigos de salde e com a comunidade; e por ultimo a
necessidade das pessoas de terem ‘graus crescentes de autonomia’, abrindo possibilidade para
que 0s sujeitos possam dar sentido a sua prépria vida, lutar por sua propria saude e satisfacao
das necessidades individuais e coletivas.

Jouteau-Neves e Malaquin-Pavan (2013) em estudo sobre a enfermagem em cuidados
paliativos consideram o cuidado como fundamento da profissdo. A pratica cuidadora exige
um posicionamento de acolhimento ao outro, com tolerancia, zelo pela intimidade, capacidade
comunicacional, autenticidade na relacdo que transmita seguranca, confianca e respeito.
Capacidade também de percepcdo do outro em seu estado atual e no seu potencial devir,
aceitando-o sem julgamentos de valores, emocdes ou acOes por estes expressas. Cabendo ao
profissional promover o conforto, 0 bem-estar, a satisfacdo de necessidades e assegurando a
autonomia do sujeito na exploracao de suas esperancas e opgoes de vida.

A relacdo que se estabelece entre o sujeito que recebe o cuidado e o cuidador carece de
uma tomada de posicao simétrica e livre de hierarquias de poder, partindo do principio que a
liberdade de escolha é fundamental, onde sujeitos livres realizam suas escolhas a partir de
diferentes contextos (MOREIRA, 2007). Complementar a esta perspectiva Jouteau-Neves e
Malaquin-Pavan (2013), consideram que 0 termo acompanhamento compreende a relacdo
cuidador e aquele que recebe cuidados, que demanda competéncias de escuta respeitosa e
comunicacdo autentica. Uma vez instaurada a relacdo cuidadora forma-se uma espécie de
alianca terapéutica entre a equipe, usuario e daqueles ao seu redor. Um bom acompanhamento
seria aquele capaz de representar uma exaltagdo do proprio cuidado.

Ainda sobre a simetria da relagéo cuidadora, Safran (2014) considera que uma reflexéo
fundamental, poréem distante da realidade da medicina cotidiana, & o reconhecimento e a
compreensdo do outro. Nesta perspectiva, cuidadores devem considerar o fato de que o
conhecimento e competéncias técnico-cientificas ndo os posicionam em situacdo de
superioridade, exigindo uma postura de dialogo e vigilancia ética sobre os seus proprios

comportamentos e praticas.
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Deslandes (2007) denomina de “banaliza¢do do sofrimento”, contextos onde hé a
negacdo do cuidado ao outro como um valor. A autora, identifica quatro categorias
interpretativas do sofrimento do outro:

a) o sofrimento suportavel, o sofrimento do outro € menor, considerado comum ou

banal, ele ndo € legitimo, pode ser considerado inadequado e/ou inoportuno;

b) a banalizacdo do outro, por consequéncia de seu sofrimento também. A negacao
do outro, sua desqualificacdo ou atribuicdo de menor valor/status leva a uma
desqualificacdo de seu sofrimento;

c) a banalizacdo do sofrimento dos usuérios relacionado com a banalizacdo do
sofrimento do cuidador. O sofrimento do cuidador o limita na constituicdo e
mobilizacdo de vinculos empaticos com 0s USUarios;

d) aracionalidade biomédica tradicional que naturaliza o proprio sofrimento, como
uma situagcdo comum e usual.

Na perspectiva ética do cuidado proposta por Zaboli (2007, p. 76), cuidado é definido
como “praxis responsavel de cidaddos morais — usuarios e trabalhadores — engajados num
projeto comum de cuidado”. Uma constru¢do coletiva, compreendendo a existéncia de
conexdes e interdependéncias, onde a responsabilidade apresenta-se como fator essencial e
que deve circular de forma mutua e reciproca. Entdo, o cuidado como um valor guia, exige
sensibilidade e compromissos éticos de transformacdo no setor salde e na propria sociedade
pelo exercicio da cidadania moral.

Hotimsky (2007) em investigacdo sobre formacdo a médica para atencdo ao parto,
relata que a dimensdo cuidadora ou relacional e intersubjetiva, é tratada de forma secundaria
ou de pouca importancia. Observa-se que sdo dedicadas poucas horas na grade curricular,
trabalhadas distantes do tronco principal das disciplinas, privilegiando aspectos técnicos e
cientificos pelos docentes e discentes. Assim, 0s aspectos subjetivos e ndo técnicos, que se
apresentam na relacdo cuidadora sdo vistos como menos importantes e/ou colocados em
segundo plano.

Ao refletir sobre o papel do docente e a necessidade de reformas na formagéo que
considerem o cuidado de si e do outro, Pignatelli (2000) propde que o principio da equidade
abre possibilidade de renovacao e introduz para os docentes o desafio criar novas alternativas,
de estimulo a cooperacdo e participacdo de individuos marginalizados e esquecidos, cujas
diferengas sdo normalizadas, encaradas ou reduzidas a déficits.

De acordo com MS, o “objetivo global do cuidado durante o parto ¢ gerar uma

experiéncia positiva para a mulher e sua familia, mantendo a saude fisica e emocional, bem
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como evitar complicagdes, e intervir rapidamente caso haja uma situacdo de emergéncia.”
Para o alcance deste objetivo, considera-se fundamental estabelecer-se a comunicagdo efetiva,
envolvendo a participacao ativa da mulher e de sua familia. Sdo elencados alguns elementos
chave: cuidado individualizado, avaliagdo e respeito as crencgas e valores dos envolvidos;
flexibilidade e adaptacdo do cuidado de acordo com as necessidades e expectativas pessoais;
escolha bem informada e baseada em evidencias, com respeito as decisdes das usuérias e
compreensdo dos motivos de recusa do cuidado ofertado (COMISSAO NACIONAL DE
INCORPORACAO DE TECNOLOGIAS NO SUS, 2016b, p. 108).

3.3 Avaliacdo em saude

As pesquisas de avaliagdo podem contribuir para melhoria dos servigos de salde, e
mais amplamente na modificacdo de praticas de salde comprovadamente ineficazes ou
maléficas, a exemplo do que vem ocorrendo na assisténcia obstétrica brasileira.
Contandriopoulos et al. (1997), consideram que a avaliacdo consiste fundamentalmente em
fazer um julgamento de valor acerca de uma intervencdo ou parte de seus componentes, com
0 objetivo de ajudar na tomada de decisdes.

Para Silva (2005), ha uma diversidade e complexidade no interior da area de
avaliacdo, adverte-se também dos riscos da simplificacdo que levam ao reducionismo.
Entretanto, para fins praticos se estabelece trés objetivos primarios para avaliacdo de
programas: possibilidade de realizacdo de julgamentos; auxiliar e facilitar seu
desenvolvimento e ainda favorecer o conhecimento.

O ato de avaliar esta presente em nossos atos cotidianos, pode-se afirmar que esta é na
verdade uma atividade bem antiga. Ha registros do emprego de métodos avaliativos pelos
chineses ha cerca de quatro mil anos, no recrutamento de funcionarios publicos. Nas
modernas sociedades ocidentais, diversas sdo as correntes ideoldgicas e filosoficas que
emergiram e consolidaram o campo de avaliagio em pesquisa social (DUBOIS;
CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011).

No campo da saude, a avaliagdo surge vinculada aos avancos da epidemiologia e da
estatistica, através de testagem de intervencdes, controle de doencas infeciosas e criagdo dos
primeiros sistemas de informacdo que auxiliassem nas politicas sanitarias principalmente em
paises desenvolvidos Hartz (2008). Ao longo do tempo, o campo da avaliagdo foi
progressivamente agregando novas perspectivas e conhecimentos, podendo ser classificado a

partir de cinco geragdes ou estagios. Guba e Lincoln (1989) afirmam que a passagem de um
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estagio para outro da avaliagdo aconteceu através do desenvolvimento de conceitos e da
acumulacdo de conhecimento.

O primeiro estagio das avaliacdes foi centrado na medida, principalmente relacionadas
aos resultados escolares, testes de inteligéncia e produtividade dos trabalhadores. A tarefa do
avaliador neste primeiro periodo era essencialmente técnica, valorizando o dominio da
construgéo e utilizagdo de instrumentos que medissem os fendmenos em estudo. Ou seja,
“nesta época, as preocupagoes em matéria de avaliacdo resultam da necessidade de saber em
que medida as transformacdes fundamentais em curso melhoram as condi¢des de vida das
sociedades e dos individuos” (DUBOIS; CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011, p. 21).

O segundo estagio das avaliacBes, considerado historicamente como a idade da
inocéncia (1930-1957), concentra-se em identificar e descrever como 0s programas alcangam
os resultados, assim o interesse das avaliagdes refletia uma preocupagdo em “racionalizar e
controlar a a¢do administrativa”. Mas com o comeco da Segunda Guerra Mundial, novas
necessidades impuseram ao campo da avaliagdo transformagdes e ampliagédo do seu papel.
Torna-se importante destacar que € neste periodo que o avaliador deixa de ser um mero
técnico, pois além das caracteristicas individuais o avaliador também deve ser capaz de
descrever, compreender a estrutura, as fragilidades, responder aos objetivos e também propor
acOes para a melhoria dos programas (DUBOIS; CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011).

Também neste segundo periodo os conceitos de medida e avaliagdo se distinguem, a
medida torna-se um meio ou coloca-se a servico das avaliacbes. Também neste periodo a insercdo
das ciéncias sociais torna-se cada vez mais presente e tais disciplinas introduzem avangos
metodoldgicos nos estudos avaliatorios (HARTZ, 2008).

De acordo com Hartz (2008, p.51), o terceiro estagio inicia-se nos anos 1960 até final
da década de 80 e as avaliacGes de terceira geracdo estdo focadas no “julgamento”,

como competéncia fundamental do avaliador, a institucionalizagdo das praticas
avaliativas e a emergéncia das iniciativas de profissionalizacdo, como campo de
conhecimento distinto, evidenciadas pelo ndmero crescente das publicacoes
especificas, a emergéncia das associacfes de avaliadores internacionais e dos
padrdes de qualidade. A passagem da segunda a terceira geracdo se justificava,
sobretudo, por duas lacunas: apreciavam apenas os alcances dos objetivos ex-post,

sem questiona-los em seu valor e relevancia, ndo observando, portanto, as lacunas
dos programas.

Ainda de acordo com Hartz (2008), a quarta geracao das avaliacOes, agrega e leva em
conta abordagens e métodos das fases anteriores, ou seja, ndo é excludente. Mas avanga no
sentido de tornar-se mais inclusiva e participativa, havendo um processo de negociagdo entre

os diversos envolvidos na intervencdo. Neste contexto, o pesquisado-avaliador destitui-se do
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papel de juiz e torna-se parte do processo avaliativo. Corrobora com esta concepgdo Dubois,
Champagne e Bilodeau (2011, p.36), ao considerarem que neste periodo as avaliagdes se
tornaram “instrumento de negociacédo e de fortalecimento de poder (empowerment).” Assim,
as avaliagdes ndo estdo reservadas ao campo dos especialistas, em constante processo
evolutivo, participativo, interativo, com a incluséo de diversos atores em um processo de
constante negociacdo. Neste periodo encerram-se os debates infrutiferos entre métodos
qualitativos e quantitativos no campo da avaliacdo, iniciaram-se abordagens pluralistas,
ampliou-se o espectro das ferramentas metodoldgicas para melhor compreensao da realidade
em estudo.

Nos dias atuais emerge a quinta geracdo das avaliagcdes, chamada de emancipadora,
pois considera a participacdo da sociedade civil em todas as etapas do processo avaliativo.
Baron e Monnier (2003, p. 2) apontam gue a teoria se desenvolveu ha mesma época na Franca
e América do Norte, pode-se considerar que sua pratica ainda ndo se tornou generalizada,
entretanto os autores propdem ser esta uma forma para tomada de poder da sociedade civil,
em que ela mesma decide o conteudo da avaliacdo, conduz os trabalhos e os julgamentos das
acOes publicas. Tanto a quarta quanto a quinta geracdo das avaliacdes, podem ser qualificadas
como participativas. Mas fazem um alerta importante,

um processo de avaliagdo que se limita a perguntar aos beneficiarios de um
programa sua opinido sobre seus efeitos através de questionarios e entrevistas, ou
Ihes restituir conclusdes de avaliagdes durante uma reunido, ndo podem ser

consideradas como participativas, na medida em que ndo associou seus beneficiarios
na defini¢do da problematica estudada.

Para Hartz (2008) a quinta geracdo avanca, assim como as demais, na melhoria e
definicdo de politicas publicas, auxilia diversos grupos sociais aos quais esta relacionada para
compreensdo e transformacdo da realidade em seu favor. Refere que a teoria estd embasada
em uma larga experiéncia de diversos grupos de pesquisadores em diferentes paises. Em um
processo que pode ser considerado de co-producdo dos participantes envolvidos, o papel do
avaliador seria de mediador, tradutor do processo analitico e dos resultados.

De acordo com Santos-Filho (2014, p. 4), as pesquisas de avaliagdo da humanizacéao
tém um complexo desafio na definicdo do desenho metodoldgico e analitico, que sejam
capazes de abarcar “a finalidade de promover o protagonismo e aumentar o coeficiente de
autonomia dos sujeitos/equipes/servicos, aumentando sua capacidade de analise e de
intervencdo, juntamente a melhoria das préaticas de atencao e respostas para os usuarios”.

Para Silva (2005), as avaliacbes podem recortar todos 0s niveis do sistema de saude,

sendo elas avaliagcOes de politicas, de programas ou de projetos. Ao realizar-se a selecdo dos
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atributos ou caracteristicas que serdo avaliadas fica entdo definido o foco da avaliacéo, e neste
campo é também onde se encontra maior diversidade terminoldgica, bem como a polissemia
conceitual. Tal dificuldade apresenta-se, por exemplo, nas pesquisas que avaliam a qualidade,
que ¢ foco desta tese.

No inicio do século XX, com a publicacio em 1910 do relatério Flexner pela
Associacdo Médica Americana ficou demonstrado as falhas na formagéo médica, bem como a
precariedade hospitalar americana (AZEVEDO, 2015). Tal relatério alavancou uma grande
reforma na formacdo médica nos EUA e mundialmente. Apés mais de 100 anos de sua
publicacdo, suscita discussdes acerca de sua influéncia e consequéncias sob a formacéo
médica e na assisténcia a salde, pois reflete o predominio positivista, biologicista e unicausal
do processo saude-adoecimento (PAGLIOSA; ROS, 2008). Em 1917, o Colégio Americano
de Cirurgies, elencou os principais padrdes hospitalares de qualidade, que ficou conhecido
como “padrdes minimos”, estes mais tarde serviram como alicerce para as estratégias de
avaliacdo dos servigos de salde — as chamadas acreditacfes (LUCE et al., 1994).

Somente a partir da segunda metade do século XX, na década de 60 surgem 0s
primeiros trabalhos de Avedis Donabedian, tornando-se um dos classicos da avaliacdo da
qualidade dos servicos de satde. Para Donabedien, o cuidado considerado de qualidade deve
maximizar o bem-estar do paciente, apds analise de perdas e ganhos durante todo 0 processo
(TRAVASSOS; MARTINS; CALDAS, 2014).

Donabedian (1980, 1990) trouxe importes contribuicdes tedricas ao propor avaliacdes
baseadas na Triade estrutura-processo-resultados. No campo de avaliacdo da qualidade dos
cuidados e servicos de salde, de acordo com este modelo avaliativo: estrutura — envolve
recursos fisicos, materiais, humanos e financeiros necessarios para provisao dos cuidados em
salide; processo — engloba todas as atividades de salde ligadas ao diagndstico, tratamento,
cuidados preventivos e educativos em que os cuidados sdo prestados e da interacdo entre
profissionais e usudarios assistidos; resultados — fruto da assisténcia prestada a partir dos
cuidados dispensados/recebidos sdo observadas as mudancas.

Serapioni (2009) destaca a complexidade do conceito de qualidade da atencdo a salde,
havendo utilizagdes distintas sobre o mesmo termo por diversos autores. Cita que na Europa,
foram identificados 60 diferentes tipos de abordagem para este tema. Caracterizando-se assim
a complexidade, capilaridade e multiplicidade do conceito. Para 0 mesmo autor, a
complexidade da qualidade depende de diversos fatores, seriam eles: a) a complexidade da
concepgdo de salde; b) a variedade de atores e pontos de vista que atuam no @mbito dos

sistemas de salde; c) a pluralidade de abordagens e metodologias na analise da qualidade, que
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também dependem do proprio conceito multidimensional da qualidade; d) a peculiaridade das
acOes do setor salde que ndo produzem bens, mas trabalho imaterial, resultado das inter-
relacGes entre profissionais e pacientes, acles e interacbes que as constituem; e) qualidade
estd condicionada e contextualizada por fatores historicos, culturais, politicos, sociais e
institucionais.

O interesse pela qualidade da assisténcia a saude é crescente e houve grandes avangos
nas Ultimas décadas, mas ainda hoje representa um desafio para os diversos atores que operam
no campo da salude (SERAPIONI, 2010). Nesta perspectiva apresentamos abaixo algumas
definicBes de qualidade da assisténcia a salde na atualidade, buscando estabelecer base
tedrica e conceitual em permanente expansdo e consolidacdo da avaliagdo em salde.

A palavra qualidade vem do latim qualitate, o dicionario Houaiss (2012, p. 644),
define qualidade como:

s.f. 1 atributo que determina a esséncia ou a natureza de algo ou alguém <prefere
g. a quantidade> 2 valor moral; virtude 3 caracteristica comum ou inerente que serve

para agrupar seres ou objetos; espécie 4 condicao social, civil, profissional etc. 5 fig.
Capacidade de atingir os efeitos desejados; propriedade 6 superioridade, exceléncia.

No manual de auto avaliacdo da atencdo basica do Ministério da Saude (BRASIL,
2012a, p. 12), qualidade é definida como:

[...] o grau de atendimento a padrdes de qualidade estabelecidos frente as normas,

protocolos, principios e diretrizes que organizam as ag0es e praticas, assim como aos

conhecimentos técnicos e cientificos atuais, respeitando valores culturalmente
aceitos e considerando a competéncia dos atores.

O Instituto de Medicina dos EUA define qualidade do cuidado como “grau que os
servicos de saude, voltados para cuidar de pacientes e de populagfes, aumentam a chance de
produzir resultados desejados e s@o consistentes como o conhecimento profissional atual”. A
qualidade é avaliada a partir de seis atributos: seguranca, efetividade, foco no paciente,
oportunidade, eficiéncia, equidade (BRASIL, 2014b, p.7).

Serapioni (2009) destaca a conceituacdo de qualidade, definida através de alguns
elementos, tais como: a satisfacdo das necessidades dos usuarios, com custos reduzidos e em
conformidade com as regulamentacdes vigentes. Tal definicdo, é importante porque
incorporara temas como a satisfacdo, a efetividade, eficiéncia, equidade, além da nocdo de
necessidades de satde.

Diante do exposto anteriormente, podemos considerar que o termo qualidade abre
inimeras possibilidades e angulos para sua percepcdo, a partir dos diferentes atores

envolvidos no processo. Acrescido o fato de que, conforme esclarece Donabedian (1990,
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p-113) “de cultura a cultura, mudam as normas de adequacao e a disponibilidade dos recursos,
as preferéncias das pessoas, suas crengas e, consequentemente, devem mudar os critérios para
avaliar a qualidade da atengao”.

No Brasil, nas Ultimas décadas, vém surgindo novas propostas para avaliacdo do
sistema de salde. O Projeto de Avaliagdo do Desempenho do Sistema de Saude
(PROADESS) é uma proposta de metodologia para avaliagdo do desempenho do sistema de
saude brasileiro, formulada por pesquisadores vinculados a sete instituicGes de pesquisa em
salde coletiva. A OMS publicou “World Health Report 2000”, no qual constavam indicadores
de avaliacdo de desempenho de servicos de salde desenvolvidos por técnicos da OMS e
estabelecia um ranking entre 191 paises membros. Tal documento suscitou discussfes e
apontamentos quanto sua fragilidade conceitual e metodoldgica. Assim, a Fundacdo Oswaldo
Cruz (FIOCRUZ) juntamente com o MS lideraram um movimento de analise critica a
proposta, desembocando no PROADESS (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2012).

O PROADESS, ap0s intenso debate académico, desenvolveu uma matriz conceitual
hoje amplamente utilizada, composta por quatro dimensfes: os determinantes da saude, as
condicdes de saude da populacdo, a estrutura do sistema de salde e o desempenho dos
servicos de saude. A equidade é o eixo que corta transversalmente todas estas dimensdes. No
que se refere ao desempenho dos servigos de salde, sdo elencadas seis sub- dimensdes:
efetividade, acesso, eficiéncia, respeito ao direito das pessoas, aceitabilidade, continuidade,
adequacao e seguranca. Na perspectiva do PROADESS,

o foco da avaliacdo incide sobre o desempenho dos servicos de salde que, por sua
vez, depende da estrutura do sistema, cuja arquitetura e cujo funcionamento devem
ser capazes de garantir o atendimento as necessidades de salde, reconhecendo que

elas sdo, em grande parte, decorrentes de determinantes sociais, politicos e
econdmicos (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2012, p. 18)

Exposi¢do aprofundada sobre a temaética da avaliacdo da qualidade da assisténcia a
salde encontra-se descrita no Apéndice A, onde foi amplamente desenvolvida no formato
capitulo de livro intitulado “Avaliacdo da qualidade da assisténcia a saude: concepcoes
historico-conceituais”, em co-autoria com o Prof. Dr. Antonio da Cruz Gouveia Mendes € a
Prof® Dr.2 Ana Lucia Andrade da Silva, a ser publicado através da Editora UFPE em 2018.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

Esta pesquisa situa-se no campo de avaliagdo da qualidade da assisténcia, trata-se de
um estudo de caso Unico de cunho exploratério e explanatério, utilizando como estratégia
metodoldgica de pesquisa uma abordagem mista de métodos qualitativos e quantitativos, por
triangulacdo de métodos. Faz-se necessario o0 esclarecimento do percurso metodoldgico
adotado, bem como situar o objeto e as escolhas dentre os multiplos caminhos possiveis para
dar respostas, ainda que provisorias e parciais, acerca das praticas de satde em obstetricia nos
hospitais de ensino.

De acordo com Yin (2005), o estudo de caso é uma estratégia de pesquisa abrangente e
possui como caracteristica técnica importante o estudo de fenémenos contemporaneos em
contexto real de vida. Nas pesquisas de avaliacdo o estudo de caso teria pelo menos cinco
aplicacOes: explicar vinculos causais em intervencgdes reais; descrever uma intervencao e o
contexto que ocorre; ilustrar topicos dentro da avaliacdo; como estratégia possibilita explorar
situacOes onde intervencado avaliada e resultados ndo apresentam um conjunto simples e claro;
por ultimo pode ser uma meta-avaliacao.

A escolha por os estudos de caso deve ser realizada quando ha possibilidade de
observacao direta sobre os fendmenos, além de suas aplicacdes funcionais:

[...] (1) compreender o impacto de determinadas politicas numa realidade concreta;
(2) descrever um contexto no qual sera aplicada determinada intervencéo; (3) avaliar
processos e resultados de propostas pedagdgicas ou administrativas e (4) explorar

situacBes em que intervencBes determinadas ndo trouxeram resultados previstos
(MINAYO, 2008, p. 165).

Um dos fundamentos para utilizagcdo do caso Unico apontado por Yin (2005) seria que
este € representativo ou tipico. Cujo objetivo € capturar circunstancias e condi¢des naturais,
consideradas comuns ou tipicas em determinada circunstancia ou lugar presentes no
cotidiano. Assim, esse tipo de estudo pode acrescentar informacdes acerca das experiéncias
das pessoas ou instituicdo. Para o0 mesmo autor, sua vulnerabilidade reside no fato que o caso
pode ndo ser o que se pensava ao inicio. Dai a necessidade de um bom planejamento e
investigacdo cuidadosa visando reduzir representacfes equivocadas e potencializar as
oportunidades para coleta de dados ou evidéncias necessarias a pesquisa.

Outro fundamento para a escolha de estratégias de pesquisa, é que estas devem ser
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guiadas pela delimitagdo do objeto e pelo foco da avaliagdo proposta, neste sentido Gomes
(2012) sugere os estudos de caso e abordagens qualitativas ao avaliarmos a dimenséo
relacional das praticas nos servicos de salde. E acrescenta, dependendo do nivel de
profundidade demanda o uso de diversas técnicas para coleta e analise dos dados. Mendes
(2010) compartilha desta perspectiva ao afirmar que é fundamental conhecer o objeto de
investigacgdo, definir as perguntas a serem respondidas, e a partir dai, realiza-se as escolhas de
quais métodos e técnicas devem ser utilizados, sejam estes qualitativos ou quantitativos.

Para Tanaka e Melo (2004), nos processos avaliativos ha uma tendéncia nos ultimos
anos em mesclar abordagens qualitativas e quantitativas, haja vista a complexidade e
heterogeneidade dos servicos de salde. Partem do principio da complementaridade o que
possibilita a avaliacdo de diferentes perspectivas ou singularidades do mesmo fenémeno, o
que possibilita respostas mais verossimeis a pergunta avaliativa.

O desenvolvimento de abordagens metodologicas capazes de dar uma perspectiva
multidimensional é recomenda por Serapioni (2009), abordagens capazes de captar diferentes
dimensdes, sejam elas estruturais do ambiente sanitario, das representacdes sociais e
expectativas dos envolvidos.

Para Minayo (2008, p. 57), abordagens qualitativas ou quantitativas possibilitam
alcance de resultados importantes de pesquisa, cada qual possui seu papel e adequacéao, sendo
assim, torna-se infrutifero o debate no sentido de prioridade ou valor de uma abordagem sobre
a outra, mas sim na sua complementariedade. Sobre a combinacdo de métodos qualitativos e
quantitativos, afirma estarmos frente a questdes de objetividade e subjetividade, que para a
autora ndo podem ser admitidas de forma simplista e de opcdo pessoal do pesquisador, mas
“com o entendimento de que em fendmenos sociais ha possibilidade de analisarem
regularidades, frequéncias, mas também relacdes, historias, representacfes, pontos de vista e
logica interna dos sujeitos em agdo.” Na perspectiva de superacao da dicotomia entre quali X

quanti, a proposta de Triangulacdo de Métodos desponta-se como caminho.

Assim, esta pesquisa ao aplicar multiplos métodos e técnicas de coleta de dados,
corresponde a uma pesquisa de avaliacdo da qualidade da assisténcia por Triangulacdo de
Métodos proposto por Minayo, Assis e Souza (2005), dentre as quais citamos: questionario
com perguntas fechadas, entrevista semiestruturada e observacgdo participante, conforme
exposto abaixo na Figura 1. Sua utilizacdo justifica-se na necessidade de compreender a
experiéncia dos diversos atores envolvidos na producdo do cuidado obstétrico, buscando
revelar o conteudo da ‘caixa preta’ presente na assisténcia de um hospital de ensino, suas

contribuices e repercussdes para qualidade da assisténcia de usuarias do SUS.



Figura 1 — Triangulagdo de métodos: abordagem mista qualitativa e quantitativa
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Fonte: a autora, 2018.

4.2 L6cus da pesquisa

A pesquisa foi realizada em um Hospital Universitario (HU), hospital escola federal
vinculado ao Ministério da Educacdo, atualmente sob gestdo da Empresa Brasileira de
Servigos Hospitalares (EBSERH), fundado no ano de 1980 e situado no estado da Paraiba. A
instituicdo define como missao

Prestar assisténcia integral, ética e humanizada a comunidade, de acordo com os
principios e diretrizes do SUS, na busca permanente pela exceléncia, desenvolvendo
atividades de ensino, pesquisa e extensdo para formacdo de profissionais que

respeitem a dignidade humana e sejam agentes transformadores da sociedade
(EMPRESA BRASILEIRA DE SERVIGCOS HOSPITALARES, 2018).

O HU oferece estrutura de saude de referéncia terciaria e quaternaria no estado da
Paraiba em diversas areas, ai incluso o atendimento em Obstetricia e Neonatologia. Presta
atendimento para diversos municipios do estado, observando-se as determinagdes do Plano
Diretor de Regionalizacdo do Estado (PDR) e a Programacéo Pactuada e Integrada.

De acordo com Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), o HU
pesquisado possui 24 leitos obstétricos de internacdo para tratamento clinico, partos e
alojamento conjunto. Apresenta aumento progressivo do numero de partos realizados nos

ultimos quatro anos (Tabela 1).
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Tabela 1 — Numero de AlH aprovadas por ano de atendimento segundo procedimento no HU, 2018.

Procedimento 2014 2015 2016 2017
Parto normal 384 451 523 497
Parto normal em gestacéo de alto risco 61 88 47 73

Parto cesariano 213 267 325 309
Parto cesariano em gestacéo de alto risco 208 175 185 255
Parto cesariano ¢/ laqueadura tubaria 56 67 48 72

Total 922 1048 1128 1206

Fonte: a autora, a partir de dados do Sistema de Informag8es Hospitalares/SUS (SIH/SUS).

Atualmente a clinica obstétrica é habilitada para oferecer atendimento aos partos de
risco habitual e alto risco, em uma estrutura de hospital geral composta de: servico de apoio
laboratorial e de imagem, UTI Geral e Neonatal, Unidade Intermediaria Neonatal, Alojamento
Conjunto e Canguru (em fase de implantacdo). O HU é unidade integrante da rede de
Hospitais Amigos da Crianca, iniciativa desenvolvida em 1990 pela OMS e UNICEF para
promover, proteger e apoiar o aleitamento materno.

A escolha do HU como campo de realizacdo desta pesquisa relaciona-se com sua
importancia e insercdo na rede de servicos de atencdo a salude em obstetricia e neonatologia
no estado da Paraiba. Agrega-se também, o fato da instituicdo desenvolver atividades de
ensino, pesquisa e assisténcia, reunindo assim caracteristicas que corroboram para sua escolha

como locus desta pesquisa que visa conhecer a qualidade do cuidado ofertado asusuarias.

4.3 Participantes e periodo da coleta de dados

A coleta de dados ocorreu no HU pesquisado no setor de obstetricia, no periodo de
fevereiro a junho de 2016, correspondendo ao primeiro semestre letivo do ano 2016. Foram
estabelecidos os seguintes critérios de inclusdo, além da aceitacéo e livre escolha dos sujeitos
em participar da pesquisa:

a) usuarias que pariram no HU, independente do tipo de parto, exceto as adolescentes,

no periodo da realizacdo da pesquisa de campo;

b) profissionais médicos e enfermeira lotados no setor de obstetricia do HU, exceto

ocupantes de cargos de gestdo, que vivenciam em sua trajetéria profissional o
desempenho de duplo papel (profissional assistencial e preceptor);

c) docentes dos cursos de graduacdo em Medicina e Enfermagem da Universidade



47

Federal, exceto ocupantes de cargos de gestdo, que acompanham alunos no campo
de estagio/internato no setor de obstetricia HU;

d) residentes de Medicina - Ginecologia/Obstetricia em rodizio no HU no periodo da
realizacdo da pesquisa;

e) alunos de graduacdo em Medicina e Enfermagem que estejam cursando o internato
no setor de obstetricia do HU ou que tenham concluido o rodizio no referido setor,
durante periodo de realizag&o da coleta de dados.

4.4 Instrumentos e procedimentos de producéao de dados

4.4.1 Abordagem quantitativa

Foi aplicado questionario com questdes fechadas junto aos alunos de graduacdo em
Enfermagem e Medicina. O instrumento elaborado para pesquisa junto aos alunos foi pautado
em compreender o(a): percep¢do do discente quanto a qualidade da assisténcia prestada pelo
servico as usuarias; condicdes de estrutura e ambiéncia do servico para realiza¢do do cuidado
e aprendizagem; desenvolvimento de habilidades e aprendizagem no campo de estagio;
relacdo dos discentes com a equipe multiprofissional, docentes e usuarias. A partir destas foi
construido o questionario composto por 47 questdes fechadas, distribuidas em dois blocos: o
primeiro referente a caracterizacdo dos participantes e 0 segundo por questdes relativas as
condicdes para o ensino e assisténcia no HU (Apéndice B).

No periodo definido para coleta de dados, de acordo com informacdes fornecidas pela
Secretaria Académica dos respectivos cursos, 0 universo de alunos de graduacdo que
cursavam o internato no HU foi de 229 discentes, sendo 189 graduandos em medicina e 40 em
enfermagem. Deste modo, optou-se por ser realizado um censo. Cumpriram os critérios de
inclusdo para participagdo no estudo descritos no item 4.3, um total de 155 discentes,
constituido por 116 alunos graduandos em medicina e 39 de enfermagem. Apenas um
discente ndo participou da pesquisa, por exercer o direito de recusa a participacéo.

4.4.2 Abordagem qualitativa
Segundo Minayo (2008, p. 65) a entrevista semiestruturada ¢ uma “forma privilegiada

de interacdo social, e que esta sujeita a mesma dindmica das relacdes existentes na propria

sociedade”. A opgdo pela forma semiestruturada sustenta-se no fato de permitir que questoes
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n&o presentes no roteiro possam ser acrescentadas de acordo com o andamento da entrevista.

Foram utilizados trés roteiros de entrevistas semiestruturadas distintos com o0s
seguintes grupos de sujeitos da pesquisa: usuarias do servico, profissionais de satde (médicos,
enfermeiras e residentes médicos em Ginecologia/Obstetricia) e docentes que atuam no HU
(Apéndice C).

O roteiro das entrevistas buscou contemplar aspectos ligados as condicGes para
realizacdo do ensino e assisténcia, a dindmica relacional entre os atores envolvidos no cuidado
(docentes, discentes, profissionais e usuarias), 0s interesses convergentes e divergentes,
dificuldades e potencialidades existentes no interior do servico, além de entender como o
ensino interfere na pratica e qualidade assistencial. Trata-se de um esforco em reunir
informac0des acerca da teia de fatores que envolvem a assisténcia em um hospital de ensino.

Acrescenta-se que nossa escolha pela entrevista semiestruturada junto as usuérias do
servico de salde, apoia-se na possibilidade de compreender a trajetoria e experiéncia de
mulheres que vivenciaram a parturicdo em um Hospital de ensino, pretendendo-se compor
uma visdo sistémica do servico de saude, na realidade social em que se insere e das relacGes
que se estabelecem na producéo do cuidado obstétrico a elas prestado.

Seguindo o percurso metodolégico sugerido por Lakatos e Marconi (2011), foram
colhidas mudltiplas entrevistas e utilizou-se o critério da saturacdo para determinar a
interrupcdo das mesmas a depender do alcance dos objetivos de pesquisa. A escolha dos
informantes foi baseada no aspecto que estes representem bem o universo sociocultural
pesquisado e na disponibilidade de participacdo (Minayo, 2008).

A escolha dos participantes docentes e profissionais ocorreu de forma intencional, ou
seja, foram identificados informantes chaves. Aqueles que exercem atividade de ensino no
setor, que reuniam caracteristicas suficientes para contribuicdo ao objeto de pesquisa e com
interesse em participar do estudo.

Para escolha dos profissionais foram levadas em consideracdo as seguintes
caracteristicas, de forma a promover diversidade dos participantes: experiéncia profissional,
qualificagdo formal, tempo de servigo no HU, lideranca e participacdo na equipe e diferentes
vinculos (Regime Juridico Unico — RJU e EBSERH). Durante a realizacido da pesquisa, a
equipe encontrava-se constituida por 21 enfermeiros e 32 médicos. Na escolha dos residentes
participantes elencou-se critérios como: a fase em que se encontravam na formacao (R1, R2
ou R3), existéncia de lideranca no grupo e indicagOes por parte dos docentes e profissionais
para escolha dos informantes deste grupo. O quantitativo total de residentes em Ginecologia e

Obstetricia no periodo era de 18 individuos.
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O grupo de docentes atuantes no setor de obstetricia diretamente com os alunos era
composto por um docente da graduacdo em enfermagem e trés ligados & medicina. Pretendeu-
se entrevistar todos aqueles que se disponibilizassem e aceitassem participar da pesquisa e
objetivou-se contemplar docentes de ambas as graduac6es, ou seja, pelo menos dois.

As entrevistas junto aos profissionais de salde e docéncia frequentemente foram pré-
agendadas. Enquanto as entrevistas com usuarias ndo houve agendamento, foram realizadas
em local privativo nas dependéncias da maternidade do HU e durante o periodo da internacéo.
Em principio planejou-se entrevistar cerca de 5 profissionais de cada categoria,
aproximadamente 15 entrevistas.

O numero de entrevistados ndo foi fixo, poderia ser inferior ou superior, haja vista a
utilizacdo do critério da saturacao para interrup¢do das entrevistas. Foi realizado um total de
25 entrevistas semiestruturadas, dentre estes: 10 usuérias puérperas, 6 enfermeiros, 5 médicos
obstetras, 3 residentes médicos em Ginecologia/Obstetricia e 01 docente do curso de
graduacdo em Enfermagem. A distribuicdo dos participantes encontra-se abaixo descrita no
Quadro 1.

Quadro 1 — Descricdo dos grupos entrevistados

Grupos de participantes N° de entrevistas
Usuarias: 1206 partos/2017 (SIH/DATASUS) 10
Docentes: 04 (03graduagdo em medicina e 01 graduacdo em enfermagem) 01
Médicos (as) Obstetras: 32 05
Enfermeiros (as): 06
Residentes: 18 (07 R1 + 07 R2 + 04 R3) 03
Total de entrevistados 25

Fonte: a autora, 2018.

Além das entrevistas, realizou-se observacgdo participante nas dependéncias do setor de
obstetricia (setor de triagem, enfermarias de alojamento conjunto e de gestantes, sala de parto,
posto de coleta de leito humano e posto de enfermagem), buscando compreender a interacao
dos diversos atores sociais envolvidos no cuidado as usuarias neste servico, além das
condigdes oferecidas pelo servigo para realizagdo do cuidado. Assim, a observacéo e o registo
sistematico da pratica cotidiana em diario de campo, permitiram a elaboracdo de um
diagnostico mais preciso da realidade vivenciada.

De acordo com Yin (2005), a observacdo participante € uma oportunidade do

pesquisador ndo s6 observar, mas também sair de uma postura passiva e participar dos
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eventos alvo do estudo. Técnica amplamente utilizada, seu valor estaria na possibilidade de
fazer um “retrato acurado” do fenomeno.

Para Minayo (2008, p.286), a observacdo participante é essencial para realizacdo de
uma pesquisa qualitativa, sendo tomada por alguns como estratégia de pesquisa Unica ou parte
de um conjunto, no sentido de compreender a realidade. Assim, a observacdo participante
auxilia “vincular os fatos a suas representacdes e a desvendar as contradi¢des entre normas e
regras e as préaticas vividas no cotidiano do grupo”.

Foram realizadas 16 visitas observacionais ao setor, no periodo diurno em todos 0s
dias da semana, o tempo de duracéo variou entre 3 a 6 horas, a depender da realiza¢do ou nédo
de entrevistas na mesma visita ao setor. As observacbes foram registradas em diério de
campo. Nele foram feitos dois tipos de registros: as notas descritivas, com comportamentos,
atitudes, frases e expressdes corporais observados e as notas analiticas, contendo as reflexdes
feitas pelo pesquisador (MINAYO, 2008).

4.5 Definicédo das dimensdes da avaliagéo

O processo de avaliacdo exige do pesquisador/avaliador a elaboracdo de estratégias
criativas que abarquem a selecdo e definicdo das abordagens, dos niveis e atributos, critérios,
indicadores e padrdes (SILVA, 2005). Para definicdo das dimensfes que se fazem necessarias
para a compreensao das questdes de pesquisa, utilizou-se como base referencial: o Projeto de
Metodologia de Avaliacdo do Desempenho do Sistema de Saude Brasileiro — PROADESS; a
RC, especificamente no que se refere aos componentes de atencdo ao parto e nascimento; as
recomendacdes de utilizacdo das boas praticas de atencdo ao parto e nascimento.

A matriz conceitual proposta pelo PROADESS, as ac¢0es propostas na RC, assim como
as boas préticas de cuidado guardam semelhanga e inter-relacionam-se. Em decorréncia disto,
neste projeto desenvolveu uma matriz para elaboragdo dos instrumentos de avaliagdo da
qualidade da assisténcia obstétrica, considerou-se a complementaridade e a riqueza que destes
advem.

Dentre as sub-dimens6es descritas na matriz PROADESS, foram selecionadas para o
desenvolvimento da atual pesquisa: respeito ao direito das pessoas, aceitabilidade e adequagéo
(FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2012). Estas sd0 conceitualmente descritas como:

a) Respeito aos direitos das pessoas “¢ concebido como a capacidade do sistema de

salde em assegurar que 0S servicos respeitem o individuo e a comunidade, e

estejam centrados nas pessoas”;
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b) Aceitabilidade “diz respeito ao grau com que os servigos de saude ofertados estdo
de acordo com os valores e as expectativas dos usuarios e da populagdo”;
¢) Adequacéo “como o grau com que os cuidados prestados as pessoas estdo baseados

nos conhecimentos técnico-cientificos bem fundamentados existentes”.

Admitindo-se o papel desempenhado pelos hospitais universitarios em oferecer ensino

e assisténcia de exceléncia, a adequagéo da assisténcia reflete tanto na formacao profissional

quanto na qualidade do cuidado ofertado as usuérias. Avaliaremos a adequagdo a partir da

percepcdo de profissionais, docentes e discentes, da implementagio e adesdo no servigo de

salde das boas préaticas recomendadas pelo MS, a partir das recomendacdes da Organizacédo
Mundial da Saude (1996). As boas praticas clinicas sdo definidas como

padrdo de conduta profissional ética e cientifica em tratamentos e estudos clinicos,

advindo de experiéncias bem-sucedidas, que garante a confiabilidade e a exatidao

dos dados registrados, protege os direitos dos pacientes, a integridade dos atores
envolvidos e a confidencialidade das informag6es (BRASIL, 2013a, p.21)

Atualmente as boas praticas de atencdo ao parto e nascimento sdo recomendadas pelo
MS e consideradas de baixo custo, com bons resultados, além de serem relativamente féceis
de serem incorporadas nos servicos de salde. Estas praticas sdo classificas em quatro
categorias: Categoria A - praticas demonstradamente Uteis e que devem ser estimuladas;
Categoria B - praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas;
Categoria C - praticas sem evidéncias suficientes para apoiar uma recomendacéo clara e que
devem ser utilizadas com cautela até que mais pesquisas esclarecam a questdo e Categoria D
- préaticas frequentemente usadas de modo inadequado (BRASIL, 2011b).

Este estudo considerou as quatro categorias, dando especial atencdo aquelas
recomendacdes constantes nas Categorias A e B, descritas nos Quadros 2 e 3. Esclarecemos
que ndo se trata de uma mensuracdo/quantificacdo das praticas implantadas, mas sim da
compreensdo das dificuldades e estratégias que os atores sociais envolvidos no cuidado,
enfrentam para operacionalizar e modificar o0 modus operante da assisténcia obstétrica
hospitalar considerada intervencionista, que rotineiramente desconsidera o protagonismo da
mulher na parturicdo e do parto como evento natural na vida destas mulheres e de suas

familias.
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Quadro 2 — Préticas de atencdo ao parto - Categoria A

PRATICAS DEMONSTRADAMENTE UTEIS E QUE DEVEM SER ESTIMULADAS

« Plano individual determinando onde e por quem o nascimento sera realizado, feito em conjunto com a
mulher durante a gesta¢do e comunicado a seu marido/companheiro;

» avaliacdo do risco gestacional durante o pré-natal, reavaliado a cada contato com o sistema de salde;

* respeito a escolha da mée sobre o local do parto;

« fornecimento de assisténcia obstétrica no nivel mais periférico onde o parto for viavel e seguro e onde a
mulher se sentir segura e confiante;

 respeito ao direito da mulher a privacidade no local do parto;

+ apoio empatico pelos prestadores de servigo durante o trabalho de parto e parto;

» respeito a escolha da mulher sobre seus acompanhantes durante o trabalho de parto e parto;
» fornecimento as mulheres sobre todas as informagdes e explicacdes que desejarem;
 oferta de liquidos por via oral durante o trabalho de parto e parto;

* monitoramento fetal por meio de ausculta intermitente;

* monitoramento cuidadoso do progresso do parto, por exemplo, por meio do uso do partograma;

* monitoramento do bem-estar fisico e emocional da mulher durante trabalho e parto e ao término do
processo de nascimento;

» métodos ndo invasivos e ndo farmacolégicos de alivio da dor, como massagem e técnicas de relaxamento,
durante o trabalho de parto;

 liberdade de posicéo e movimento durante o trabalho de parto;

« estimulo a posi¢des ndo supinas durante o trabalho de parto;

* uso rotineiro de ocitocina, clampeamento tardio (1 a 3 minutos apds 0 nascimento) e tracdo controlada do
corddo, durante o 3° estagio do trabalho de parto;

+ condicOes estéreis ao cortar o cordao;
» prevencdo da hipotermia do bebg;

« contato cutaneo direto precoce entre mée e filho e apoio ao inicio da amamentacdo na primeira hora apds
0 parto, segundo as diretrizes da OMS sobre aleitamento materno;

« exame rotineiro da placenta e membranas ovulares.

Fonte: a autora, a partir do Ministério da Salde (BRASIL, 2011b).

Quadro 3 — Préticas de atencgdo ao parto - Categoria B

PRATICAS CLARAMENTE PREJUDICIAIS OU INEFICAZES E QUE DEVEM SER ELIMINADAS

+ Uso rotineiro de enema e tricotomia;

» infusdo intravenosa de rotina no trabalho de parto;

 cateterizagdo venosa profilatica de rotina;

 uso rotineiro de posicao supina (decubito dorsal) durante o trabalho de parto;

* exame retal;

» uso de pelvimetria por raios-x;

« amniotomia precoce de rotina para diminuir a duragdo do trabalho de parto ;

« administracéo de ocitocitos em qualquer momento antes do parto de um modo que ndo permite controlar
seus efeitos;

» uso de rotina da posicao de litotomia com ou sem estribos durante o trabalho de parto;

» esforgo de puxo prolongado e dirigido (manobra de valsalva), no segundo estagio do trabalho de parto;

« massagem e distensdo do perineo durante o segundo estagio do trabalho de parto;

» uso liberal e rotineiro de episiotomia;

+ uso de comprimidos orais de ergometrina no terceiro estagio do trabalho de parto, com o objetivo de evitar
ou controlar hemorragias;

 uso rotineiro de ergometrina parenteral no terceiro estagio do trabalho de parto;

» lavagem uterina rotineira apés o parto e revisao uterina (exploracdo manual) rotineira ap6s o parto;

Fonte: a autora, a partir do Ministério da Satde (BRASIL, 2011b).
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Considerando também a importancia que hoje representa a RC para garantia de acesso,

acolhimento e resolutividade na atencdo materno infantil, esta define cinco diretrizes

(BRASIL, 2011a):

5.

Garantia do acolhimento com classificacdo de risco, ampliacdo do acesso e

melhoria da qualidade do PRE-NATAL.

Garantia de vinculagdo da gestante a unidade de referéncia e ao transporte

seguro.

Garantia das boas praticas e seguranga na atencao ao Parto e nascimento.

Garantia da atencdo a saude das criancas de 0 a 24 meses com qualidade e

resolutividade.

Garantia da ampliacdo do acesso ao planejamento reprodutivo.

Dentre estas, avaliou-se a o acolhimento presente na primeira diretriz, e a terceira no

que se refere a garantia de boas praticas na atencdo ao parto e nascimento. Entendemos que

estas duas diretrizes contemplam aspectos que visamos elucidar nesta pesquisa.

O percurso de definicdo das dimensOes para avaliacdo da qualidade da assisténcia

encontra-se descrito abaixo na Figura 2.

Figura 2 — Defini¢do das dimensdes para avaliacdo da qualidade da assisténcia

* Respeito aos direitos
das pessoas;

+ Aceitabilidade

» Adequagio

' ™

] RC

* Garantia do
acolhimento com
claszificacio de risco;

* (Garantia das boas

“——1 PROADESS

priticas e seguranga na

atengio ao partoe

\_ hascimento.

* Categorias:
A-E-C-D

BOASPRATICAS

MATRIZ: Privacidade — Informacio — Direito ao acompanhante — Aceitabilidade —
Dignidade e cortesia — Adequacdo eboas priticas clinicas —Relacdes interpessoais

Fonte: a autora.

Embasado nos critérios anteriormente elencados foi construida a Matriz de dimensoes,

seus descritores e as questdes de pesquisa. A matriz também subsidiou a escolha do contetido

dos instrumentos de coleta de dados (questionario e roteiros de entrevistas). Utilizou-se em

seu desenvolvimento a Matriz elaborada por Mendes (2010), conforme descrito no Quadro 4.
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(in)satisfagdo com o servigo?

(continua)
Dimensdes da . Local a ser Questéo norteadora para elaboracdo dos Dimensdes
: Descritores : Instrumento " .
qualidade avaliado instrumentos da avaliacéo
a) Privacidade Avaliar se durante o atendimento | Clinica Entrevista: profissionais | O servigo possui estrutura suficiente para Estrutura
realizado zelou-se pela | Obstétrica realizar o atendimento e o0 ensino com
privacidade das usuarias. Questionario alunos privacidade?
Bloco 3
Cirargico Obsgr_va(;ao
Participante
Entrevista usuarias Vocé sentiu em algum momento da internacao Resultado
que foi exposta a situagdes de constrangimento
ou exposicao fisica?
Entrevista usuarias Considera que o ensino de algum modo afetou Resultado
sua privacidade?
Clinica Observagdo Observar a existéncia de locais e momentos Estrutura
Obstétrica Participante adequados para discussfes de casos e outros
rendiz r rdem irei
apre d ados_ que esgt{a_de os direitos do Processo
paciente e principios da ética.
b) Aceitabilidade | Avaliar o grau de aceitacdo das | Clinica Entrevista Usuarias A assisténcia recebida no hospital respondeu as Resultado
usudrias quanto aos cuidados | Obstétrica suas expectativas?
oferecidos no HU. A partir da experiéncia que vocé teve neste Resultado
hospital, procuraria novamente o servi¢co ou
indicaria para outras pessoas?
A internacdo em hospital de ensino, foi uma Resultado
escolha sua? Como aconteceu?
Vocé foi consultada / concordou em receber
assisténcia na presenca de estudantes? E como Resultado
vocé avalia a participacdo destes em seus
cuidados?
O fato de haver ensino, interferiu na sua Resultado
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(continuacgéo)

aprendizado?

Dimensdes da . Local a ser Questéo norteadora para elaboracdo dos Dimensdes
: Descritores : Instrumento ; fog
qualidade avaliado instrumentos da avaliacéo
c) Informacao Avaliar se o direito a informacdo | Clinica Entrevista usuarias Vocé considera que durante a hospitalizacéo Resultado
foi garantido durante a internacdo. | Obstétrica recebeu informacbes suficientemente claras
sobre seu estado de saide e de seu filho, bem
como das condutas clinicas?
Avaliar se houve didlogo aberto | Clinica Entrevista usuarias Foi realizada escuta de suas necessidades e Resultado
que possibilitasse participacdo da | Obstétrica estas foram consideradas para tomada das
usuaria no esclarecimento de decisBes conjuntamente com a equipe de
davidas e tomada das decisdes de sarida? _
forma compartilhada, Vp(:_e encontrou abertur_a para se expressar, tirar Resultado
desenvolvendo a autonomia. duvidas, realizar questionamentos, queixas, ou
negar-se de fazer algo?
Avaliar se o servico de salde | Clinica Consulta material O servigo de saide dispbe de informativos que Estrutura
possui informativos que auxiliem | Obstétrica existente permitam melhor orientacdo das usuarias?
na divulgacéo informacdes. (cartilhas, folhetos, sinalizagGes, orientacdo
visitas e acompanhantes, etc)
Observar a  existéncia  de | Clinica Observagéo Observar se o servico é suficientemente Estrutura
sinalizacdo que oriente  as | Obstétrica sinalizado auxiliando a locomogdo e busca de
Lini 1A " i A P infavinn =4
d) Direito ao Avaliar se foi respeitado o direito | Clinica Entrevista Usuarias Foi permitida a presenca do acompanhante Resultado
acompanhante ao acompanhante, de livre escolha | Obstétrica durante sua internacdo, de sua escolha,
da parturiente, durante toda inclusive durante o parto e independente do
Internagao. Vocé encontrou dificuldade para ter seu direito Resultado
respeitado?
Avaliar se a estrutura do servigo | Clinica Entrevista Profissionais Quais as dificuldades hoje enfrentadas para Processo
dispde de meios operacionais para | Obstétrica garantir o direito do acompanhante no servigo?
recehimento do acompanhante. De que modo o acompanhante interfere em seu Processo
exercicio profissional?
O servico de salde oferece condigdes Estrutura
adequadas para recebimento do acompanhante?
(alimentacéo, acomodacéo, higiene,
Questionario aluno De que modo 0 acompanhante interfere em seu Processo
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(continuacgéo)

alguma situagdo de maus tratos fisicos?
(examinada forma grosseira ou dolorosa, foi
segurada, obrigada a permanecer de modo que
ndo queria )

Dimensdes da Descritores Local a ser Instrumento Questao norteadora para elaboracgédo dos Dimens6es da
gualidade avaliado instrumentos avaliacdo
e) Dignidade e Avaliar se o cuidado realizado | Clinica Entrevista Usuarias Os profissionais de enfermagem meédicos lhe Resultado
Cortesia pelos profissionais é gentil e | Obstétrica trataram de forma gentil e respeitosas quando
cortés. vocé 0s procurou por alguma necessidade?
Durante o exame fisico e procedimentos, estes Processo
foram realizados de forma gentil, com delicadeza Resultado
e com respeito?
Vocé considera que recebeu apoio adequado em Processo
momentos de medo, angustia, dor, solidao etc? Resultado
Como se sentiu, ao ser cuidada com a Resultado
participacdo de pessoas em aprendizagem?
Avaliar o desenvolvimento de | Clinica Questionario Alunos Seus professores e preceptores orientam de Processo
habilidades relacionais e de | Obstétrica forma sistemética sobre ética, cortesia, respeito
respeito as usuarias ao paciente?
Durante o aprendizado ocorrem situagdes onde Processo
percebe que a usuaria foi tratada
inadequadamente — verbal ou fisicamente?
Avaliar  se 0 discente | Clinica Observagdo Os alunos se identificam de forma adequada e Processo
desenvolve suas atividades de | Obstétrica Participante tratam as usuérias de forma gentil e respeitosa? Resultado
forma gentil e cortés.
Avaliar a ocorréncia de | Clinica Entrevista Usuérias Desde o momento que chegou ao servigo, Resultado
situacbes que configuram os | Obstétrica considera que foi submetida a alguma situacdo
maus tratos ou violéncia. de maus tratos verbais? (gritos, ironias,
humilhacdo, ameaca, xingamento etc.)
Durante a internacdo, considera que houve Resultado
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(continuacgéo)

propicia o desenvolvimento do cuidado

considerado adequado?

Dimensoes da Descritores Local a ser Instrumento Questao norteadora para elaboracgédo dos Dimensoes
qualidade avaliado instrumentos avaliagdo
f) Adequacdo e | Analisar a participagdo e | Graduacdes em | Entrevista Vocé acha que o ensino tem auxiliado na Processo
Boas Praticas | envolvimento da academia com | Medicina e Docentes transformacédo da pratica assistencial no HU?
Clinicas 0 servico de saude, visando a | Enfermagem . =
- : Como tem sido trabalhada a adesdo as boas Processo
melhoria da qualidade AR A
assistencial o préticas junto aos alunos e profissionais do HU?
' Questionario alunos _ _
Que dificuldades docentes e discentes encontram Processo
para articular a literatura e a realidade do servigo?
Ha canais estabelecidos para troca de experiéncias Processo
e conhecimentos de forma continua?
Quais as dificuldade de consolidar boas praticas de Processo
aten¢do ao parto no servico de saude?
O aluno ao concluir a graduagéo se sente capaz de Processo
desenvolver profissionalmente e atender atuais Resultado
necessidades de salide em obstetricia?
Avaliar se a estrutura hospitalar | Sala de Parto Entrevista O hospital oferece estrutura necessaria para Estrutura
existente permite a utilizacdo profissionais Docentes | realiza¢do destas a¢des?
das boas praticas clinicas. Enfermarias Questionério alunos Observar se 0 servico de salde oferece as
Observacéo condigBes necessarias para o desenvolvimento das
Participante boas praticas (ambiente, material, mobiliario etc)
Quais as dificuldades vocé encontra para realizar Processo
Avaliar a capacidade e as Entrevista Profissionais | as boas préaticas?
dificuldades encontradas Vocé recebeu ou sente que precisa Processo
no servico para instituir a formagéo adicional para realiza-las?
assisténcia em - - —

. Percebe se ha algum tipo de resisténcia ou Processo
conformidade com discordancia de alguns membros da equipe quanto
conhecimentos técnico- a adesdo de al umgs destas praticas? qur pu(g?
cientificosbem fundamentados g P ' que:
existentes. Qual sua percepgdo quanto atuacdo da equipe Processo

multiprofissional no cuidado humanizado?
A forma como a assisténcia estd organizada, Processo
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(concluséo)

Dimensoes da Descritores Local a ser Instrumento Questédo norteadora para elaboracdo dos Dimenstes
qualidade avaliado instrumentos da avaliacdo
g) Relacgdes Auvaliar inser¢do do ensino e dos | Clinica Entrevista com Como ocorre o acolhimento dos alunos no Processo
Interpessoais alunos no servico de salde e de | Obstétrica Profissionais Docentes servico?
g:;stémngio este;estl;l(;:rfere er;g Questionario Alunos De que modo sdo distribuidas as atividades Processo
. P P e é feito o acompanhamento do aluno?
profissional.
Quais as contribui¢des vocé percebe que o Resultado
ensino agrega ao servico?
Qual sua opinido sobre a participacdo da Resultado
universidade (departamentos de ensino) na
melhoria da qualidade do servi¢o?
Os alunos chegam ao campo de estdgio Resultado
com conhecimento  suficiente  para
desempenho do estagio?
Entrevista com De que modo é vivenciado o Processo
Profissionais acompanhamento do aluno na sua pratica
profissional? (outra atividade além da
assisténcia — ensinar)
Trabalhar em um HU possibilitou melhorar Resultado
sua qualificaco e atualizagdo?
Sente necessidade de apoio técnico ou Resultado
capacitacdo para acompanhamento dos
alunos?
Sente-se satisfeito em trabalhar em um HU? Resultado
H& possibilidade de discussdes e troca de Processo
experiéncias junto aos docentes, visando
melhor atender os usuérios?

Fonte: a autora a partir de Mendes (2010).
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4.6 Andlise e interpretacdo dos dados

Na analise dos achados de pesquisa desenvolveu-se de acordo com a proposta de
Minayo, Assis e Souza (2005) de avaliacdo por triangulacdo de métodos. Onde perspectivas
qualitativas e quantitativas sdo consideradas a partir de diferentes olhares do mesmo objeto,
mas nem por isso dicotdmica, mas sim complementares. Cujos dados produzidos em campo
foram analisados obedecendo as diversas etapas exigidas por cada abordagem em seguida 0s
resultados foram confrontados e analisados simultaneamente.

Os dados quantitativos produzidos pelos questionarios contendo questdes fechadas,
aplicados juntos aos 155 discentes de graduacdo em Medicina e Enfermagem, constituiram
um banco de dados que posteriormente foi analisado no programa Microsoft Excel Windows
versdo 2010. Optou-se pelo uso da estatistica descritiva, especificamente a analise de
frequéncia absoluta e relativa.

Para analise dos dados qualitativos obtidos utilizou-se a proposta Condensacdo de
Significados (KVALE, 1996).

Quadro 5 — Elaboracdo da Condensacdo de Significados

Questdo de Pesquisa

Unidades Naturais de Andlise Temas Centrais
1. Trechos da entrevista relacionados a pergunta da 1. Apresentacdo do tema que domina a
pesquisa unidade natural, conforme a compreensdo
do pesquisador, e da forma mais simples
2. ldem possivel.
3. ldem 2. ldem
3. ldem
Unidades naturais dos significados das respostas dos
sujeitos S&o categorias conceituais

Descricao Essencial da questao de pesquisa

Descricdo de todos os temas abordados na entrevista conforme a interpretacdo do pesquisador acerca da
questdo comentada pelo entrevistado.

Fonte: Adaptado de Kvale (1996).

Inicialmente realizou-se a leitura criteriosa e detalhada do material transcrito em busca
da compreensdo do discurso dos sujeitos e dos nucleos de sentidos relativos ao objetivo do
estudo. Em seguida foi elaborada a Matriz de Levantamento de Dados, contendo: a) a questao
de pesquisa — elaborada pelo pesquisador; b) identificacdo das unidades naturais de analise —
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compostas pelas respostas dos sujeitos, representadas pelos trechos de falas dos entrevistados;
c) definicdo dos temas centrais — com apresentacdo do tema de forma simples e sintética
predominante na unidade natural e as categorias conceituais descritas pelo pesquisador; d)
descricdo essencial do contetdo obtido — reunido de todos os temas abordados nas entrevistas
e interpretados buscando elementos de resposta relativos aos objetivos propostos pelo estudo
(KVALE, 1996; MENDES, 2010).

4.7 Procedimentos éticos

Este estudo respeitou os aspectos éticos pertinentes a pesquisas envolvendo seres
humanos estabelecidos na Resolucdo n°466, de 12 de dezembro de 2012. Durante 0s
procedimentos zelou-se em estabelecer uma relacdo de confianca e respeito com as usuarias
do servico, profissionais, docentes e discentes participantes do estudo.

O projeto foi submetido a Plataforma Brasil e encaminhado aos Comités de Etica e
Pesquisa do HU e do Instituto de Pesquisas Aggeu Magalhdes (IAM). A pesquisa obteve
aprovacao pelos CEP/IAM parecer n° 1.349.257 e CEP/HU parecer n°® 1.393.786 (Anexo A).
Apos a aprovacdo foi realizado contato com Clinica Obstétrica do referido hospital para dar
inicio a pesquisa. A colaboracdo dos participantes foi mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice D). Momento em que foram
esclarecidas todas as informacdes necessarias de forma simples e clara, para que 0s mesmos
decidissem sobre sua participacdo ou ndo. Os sujeitos foram informados da possibilidade de
deixar de participar em qualquer momento do estudo, sem nenhum tipo de risco ou prejuizo
decorrentes desta decis&o.

Em todo material ndo ha qualquer campo de identificagdo das pessoas envolvidas. Foi
solicitada autorizacdo dos participantes da pesquisa para gravacdo de &udio durante as
entrevistas, com o direito de recusa caso o0 participante se sentisse desconfortavel. Na atual e
em futuras publicagdes ndo foram, nem serdo utilizados os nomes dos participantes, com o
objetivo de resguardar em sigilo a identidade dos participantes.

Todas as informagdes constantes no material coletado foram utilizadas exclusivamente
para fins da pesquisa de doutorado, os seus resultados de acesso publico se dardo através da

tese e artigos cientificos relacionados a esta pesquisa.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Caracterizagdo dos grupos participantes

Os participantes da pesquisa subdividem-se em dois grandes grupos, conforme a
metodologia empregada qualitativa ou quantitativa. Ou seja, um grupo composto daqueles que

responderam aos questionarios contendo questfes fechadas e outro grupo por entrevistados.

5.1.1 Caracterizacdo dos entrevistados

As dez puérperas entrevistadas neste estudo tinham idades variando entre 18 e 41
anos, com predominancia de mulheres na faixa etaria inferior a 30 anos (07 participantes).
N&o foram entrevistadas puérperas adolescentes. A maioria residente em Jodo Pessoa/PB,
sendo duas delas advindas dos municipios de Juru e Lagoa de Dentro (400 km e 110 km de
distancia de Jodo Pessoa respectivamente), no interior do estado da Paraiba.

Todas entrevistadas referiram pelo menos seis anos de escolaridade, duas com nivel
superior completo, uma graduada em Servico Social e outra em Pedagogia. Duas concluiram
0 ensino medio e uma incompleto cursando. As cinco demais possuiam Ensino Fundamental
incompleto. Quanto a ocupacao, trés se declararam estudantes, quatro do lar, trés trabalhavam
na informalidade em fungbes variadas. Apenas uma possuia vinculo formal com carteira de
trabalho assinada como vendedora.

Entre as entrevistadas duas ndo alcancaram pelo menos seis consultas de
acompanhamento pré-natal. A que realizou 0 menor nimero de consultas (trés), declarou que
ndo obteve acesso ao pré-natal adequado na ESF de seu bairro por falta de profissionais.
Outra usuaria que realizou apenas quatro consultas, afirmou ter descoberto tardiamente a
gravidez e evoluiu para o parto prematuro em torno de 28 semanas de gestacdo. As demais
entrevistadas realizaram seis ou mais consultas de pré-natal.

O maior numero observado foram 16 consultas, cuja gestante realizou pré-natal de alto
risco por malformacdo fetal. Seis referiram ter realizado pré-natal de alto risco, 0s motivos
identificados foram: incompeténcia istmo-cervical, placenta prévia, pré-eclampsia,
malformacdo fetal, abortamentos de repeticdo e gemelaridade. Apenas uma das entrevistadas
realizou o pré-natal no HU, encaminhada ao servico para realizacdo da cerclagem no final do
primeiro trimestre de gestacao.

Foram entrevistadas cinco primigestas. Dentre as multiparas a variacdo foi de duas a
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quatro gestacOes anteriores. Quanto ao tipo de parto atual, igualmente foram cinco puérperas
que vivenciaram o parto normal e cinco cesarianas.

Na categoria de profissionais de saude foi realizado um total de quatorze entrevistas,
dentre estas: seis enfermeiros, cinco médicos obstetras e trés residentes em
Ginecologia/Obstetricia. Houve predominancia do sexo feminino somando onze entrevistadas
e entre residentes ndo houve participante do sexo masculino.

As idades variaram de 27 a 56 anos, observou-se que os trés residentes entrevistados
tinham idade inferior a 30 anos. J& para o grupo de médicos e enfermeiros a faixa etaria que
concentrou maior parte dos participantes foi entre 35 e 45 anos de idade.

Foram entrevistados profissionais com pelo menos cinco anos de experiéncia na area
de obstetricia, sendo considerado tempo de servico no HU ou demais institui¢cbes de salde,
exceto residentes. Constatou-se que a maioria de enfermeiros e medicos possuia pelo menos
dois vinculos empregaticios, apenas trés enfermeiras trabalhavam exclusivamente no HU.
Quanto ao vinculo institucional, todos foram contratados através de concurso publico. Houve
predominancia de funcionarios estatutarios sob o Regime Juridico Unico (RJU), totalizando
nove funcionarios.

Foram entrevistados trés profissionais concursados, com vinculo CLT contratados
através da EBSERH e apenas um profissional possuia duplo vinculo com o HU. O
entrevistado com menor tempo de servico no HU foi de 01 ano e 03 meses, enquanto o maior
tempo de carreira foi 32 anos, ambos pertencentes a categoria de enfermagem.

Quanto a qualificacdo, dentre os enfermeiros participantes trés possuiam a
Especializagdo em Enfermagem obstétrica, dois realizaram mestrado e um doutor em
enfermagem, alguns acumulavam mais de uma titulacdo. Dos médicos entrevistados, dois
relataram estar com mestrado em andamento na &rea da salde, os demais afirmaram a
realizacdo de cursos diversos de atualizacao.

Em principio foi planejado nesta pesquisa entrevistar pelo menos um docente de cada
um dos cursos de graduacdo em Medicina e Enfermagem. Contudo, durante o periodo da
coleta de dados houve contratempos quanto a adesdo para participagdo na pesquisa. Outros
fatores intervenientes foram: o critério estabelecido para exclusdo de ndo ocupar cargos de
gestdo e o pequeno grupo de docentes atuantes diretamente no setor, sendo este um dos
critérios de incluséo para participacdo no estudo.

Assim, foi entrevistada uma docente da graduagdo em Enfermagem e nenhum do curso
de Medicina. A docente participante possui longa trajetoria de docéncia e atuagdo assistencial

na area de Saude da Mulher e Obstetricia no ambito do SUS, com mais de 20 anos de
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experiéncia académica e profissional.

5.1.2 Caracterizacao dos discentes

Foi aplicado um total de 155 questionarios, participaram do estudo 39 discentes do
curso de graduacdo em Enfermagem e 116 do curso de Medicina. Em ambos 0s cursos mais
da metade eram do sexo feminino, principalmente no curso de Enfermagem (87,18%), ja em
Medicina a representatividade feminina alcancou 53,45% (Tabela 2).

A maioria (95,48%) dos discentes apresentou idade igual ou inferior a 30 anos de
idade. A faixa etaria que concentrou maior nimero de participantes (63,87%) foi de 21 a 25
anos, entre os dois cursos a frequéncia de discentes nesta faixa etaria foi superior a 60%.

Quanto a raga/cor, no curso de medicina houve predominancia daqueles que se
autodeclararam brancos (45,69%) e pardos (44,83%). Entre o grupo de discentes de
enfermagem a maioria se autodeclararam pardos (56,41%) e brancos (35,90%). Nas duas
graduacOes houve baixa representatividade daqueles que se autodeclararam negros (6,45%),
indigenas (1,29%) ou amarelos (1,29%) (Tabela 2).

O principal meio de transporte utilizado pelos discentes de medicina foi o carro
(68,97%), enquanto para enfermagem foi o Onibus (66,67%). A maioria dos discentes de
enfermagem (82,5%) e medicina (54,31) reside com familiares. Apenas 3,23% do total de
estudantes habitavam no alojamento universitario (Tabela 2).

Em relacdo ao recebimento de bolsas, 71,61% dos estudantes declarou ndo receber
nenhum tipo. Entre os discentes de enfermagem a bolsa de monitoria foi a mais frequente
(15,38%), enquanto os discentes de medicina declararam outros tipos de bolsa (16,38%).
Destaca-se a auséncia de bolsas PIBIC entre os discentes de enfermagem entrevistados, assim
como, em projetos de extensdo, enfermagem e medicina respectivamente (Tabela 2).

Sobre o exercicio de alguma atividade de trabalho paralelamente ao curso de
graduacdo, a maioria dos discentes entrevistados declarou nao trabalhar (82,58%). No curso
de enfermagem 25,64% declararam trabalhar, entre os discentes de medicina o exercicio de
alguma atividade trabalhista foi menor (14,66%). Tanto para os discentes de enfermagem
(20,51%) e medicina (9,48%), observou-se que a atividade de trabalho ndo se relacionava a
graduacdo para a maioria (Tabela 2).
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Tabela 2 — Caracterizacdo dos discentes participantes das gradua¢es em Enfermagem e Medicina, 2016.

Graduacdo Total
Caracterizagdo dos discentes Medicina Enfermagem
N % N % N %
Sexo
Feminino 62 53,45 34 87,18 96 61,94
Masculino 54 46,55 5 12,82 59 38,06
Faixa etaria
21-25 73 62,93 26 66,67 99 63,87
26 — 30 39 33,62 10 25,64 49 31,61
31+ 4 3,45 3 7,69 7 4,52
Raca/cor
Parda 52 44,83 22 56,41 74 47,74
Negra 9 7,76 1 2,56 10 6,45
Branca 53 45,69 14 35,90 67 43,23
Amarela 1 0,86 1 2,56 2 1,29
Indigena 1 0,86 1 2,56 2 1,29
Meio de transporte até o HU
apé 2 1,72 3 7,69 5 3,23
Onibus 27 23,28 26 66,67 53 34,19
Moto 4 3,45 1 2,56 5 3,23
Carro 80 68,97 9 23,08 89 57,42
Outros 3 2,59 0 0,00 3 1,94
Estilo de moradia
Com familiares 63 54,31 32 82,05 95 61,29
Republica estudantil 3 2,59 1 2,56 4 2,58
Sozinho 19 16,38 2 5,13 21 13,55
Residéncia Universitaria 2 1,72 3 7,69 5 3,23
Outros 29 25,00 1 2,56 30 19,35
Recebe bolsa
N&o 83 71,55 28 71,79 111 71,61
Sim 33 28,45 11 28,21 44 28,39
Tipo de bolsa
PIBIC 8 6,90 0 0 8 5,16
Monitoria 5 4,31 6 15,38 11 7,10
Projeto Extensdo 1 0,86 0 0 1 0,65
Outra 19 16,38 5 12,82 24 15,48
N&o se aplica 83 71,55 28 71,79 111 71,61
Exerce atividade de trabalho
Né&o 99 85,34 29 74,36 128 82,58
Sim 17 14,66 10 25,64 27 17,42
Relaciona-se a graduagéo
Sim 5 4,31 2 5,13 7 4,52
N&o 11 9,48 8 20,51 19 12,26
Ndo se aplica 100 86,21 29 74,36 129 83,23

Fonte: a autora

5.2 Percurso das usuarias: da experiéncia na rede ao acolhimento no HU

A primeira tematica abordada nas entrevistas com as usudrias foi uma tentativa de

reconstituicdo da sua trajetoria na rede até o momento da internacdo na maternidade do HU.

Constatou-se que algumas usudrias chegaram até o servico através de encaminhamento

adequado da Estratégia de Saude da Familia (ESF) e do pré-natal, onde foram orientadas
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sobre qual maternidade de referéncia buscar atendimento em caso de urgéncia obstétrica e/ou
internacdo para o parto, neste caso o HU. Nenhuma das entrevistadas relatou ter feito visita
prévia ao servico, com o objetivo de conhecer a maternidade em conformidade com o
preconizado pela RC.
O acompanhamento que eu tive foi do PSF [Programa de Salide da Familia] perto da
minha casa e foi tudo bem. Quando completei seis meses, tive sangramento do colo

do atero, vim para o HU e fui tratada muito bem! Um acompanhamento muito bom!
No PSF me falaram que se eu passasse mal era para vir no HU (usuaria 07).

Foi possivel identificar algumas das motivacGes das usuarias em buscar assisténcia na
maternidade do HU, ligadas ao conhecimento prévio da boa qualidade da assisténcia prestada
pela unidade através da experiéncia pessoal em partos anteriores ou indicacdo de familiares e
amigos. Nestes casos, foi observado que as usuarias procuraram o servico através da correta
vinculagdo entre a rede de pré-natal e a maternidade de referéncia, bem como
espontaneamente e de modo desorganizado.

Eu ja conhecia aqui. Mas também ja tinha ido para outras. Mas escolhi vir no HU
pelo atendimento bom. Eu j& tinha ouvido falar porque meus dois sobrinhos também

nasceram aqui. E o PSF também falou que meu hospital era aqui. Explicaram que a
referéncia para mim era o0 HU (usuéria 08).

Uma das usudrias entrevistadas relatou ter feito o pré-natal na rede privada, sem
cobertura do plano de salde contratado para realizacdo do parto, devido ao periodo de
caréncia, buscou assisténcia no HU por indicacdo do médico que a acompanhou durante a
assisténcia no pré-natal.

[...] Dai o plano particular ndo cobria o parto. Entdo eu resolvi assim: fazer o pré-
natal com plano e o parto ja sabia que teria que ir para algum hospital do SUS. Foi
quando meu médico me aconselhou que eu viesse aqui pro HU. Esse médico

trabalha aqui e ja conhecia. Ele me falou que essa era a Unica maternidade adequada
(usuéria 10).

A decisdo de contratar um plano de satde foi tomada por inseguranca e incerteza da
usudria se conseguiria acesso ao acompanhamento no pré-natal de forma adequada e em
momento oportuno. Influenciada também por experiéncias negativas anteriores na atencdo
basica, onde houve dificuldades de acesso aos exames, na demora em realiza-los ou da
entrega de resultados. Fatores que contribuiram para insatisfacdo de modo geral com
assisténcia prestada na Unidade Basica de Saude (UBS) de sua localidade, qualificando-a de
baixa qualidade. Na gravidez optou pagar pela assisténcia pré-natal, pois ndo desejava passar

por esse "risco”,
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Fiz o pré-natal e os exames na rede particular, mas o médico era daqui. [...] Eu
sempre usei 0 SUS, o posto la perto de casa. Ja sei como &, porque todo exame que
faco sdo trés meses para dar o resultado. Ndo acho que la tenha uma qualidade
adequada. Eu ndo gosto do posto de salde, o do meu bairro pelo menos. Sempre que
precisei das coisas sempre falta ou espera 3 meses para conseguir. Entdo na gravidez
eu ndo quis arriscar. [...] eu achei que pudesse ser necessario. Nao queria ficar
esperando, esperando! (usuéria 10)

Outra caracteristica que chama atencdo € o grande numero de atendimentos na
urgéncia por demanda espontanea e sem vinculacdo ao pré-natal. Segundo profissionais
entrevistados, grande parte da clientela chega ao servico por dificuldades em dar continuidade
ao acompanhamento de pré-natal.

Uma coisa que observo muito no final da gestacdo € recebermos pacientes com alta
do pré-natal, que teoricamente uma paciente so receberia alta quando ja nasceu, ela
ja pariu. E aqui chega paciente e diz:

_Eu vim porque ja terminou meu pré-natal!

Como assim de alta, se vocé ainda esté gravida?

_Nao, mas eu ja tive alta do meu pré-natal doutor! Dai eu vim aqui ver.

N&o sei de onde vem essa orientagdo, mas esta errado!

[...] Tem acontecido direto. Hoje mesmo, outra paciente veio porque estava com
40semanas e 03dias e disse que ndo tinha mais pré-natal porque estava de alta, ndo
teria mais consulta nenhuma. Disse que tinha feito tudo e porque queria saber como
0 bebé estava. Pediu se ndo poderia fazer um USG. Ou seja, eu fiz uma consulta de
pré-natal na urgéncia.

Entdo talvez esteja precisando fazer a conexdo, uma integracdo melhor do pré-natal,

da unidade bésica com o hospital, que auxiliem a chegada dessas pacientes até o
servigo de forma mais organizada (med. 05).

Dado alarmante é a desconexao entre os componentes pré-natal e parto, observou-se a
falta de vinculo das equipes com as usuarias, o desordenamento do fluxo das mesmas na rede
e indicios de baixa qualidade do atendimento no pré-natal ao final da gestacdo, evidenciada
através da chamada “alta do pré-natal”. O final da gestagdo ¢ um momento previsto de
gradualmente aumentar-se a frequéncia das consultas, conforme a proximidade do parto,
entretanto constatou-se a ocorréncia do contrario — a suspensdo das consultas.

Na concepcdo da Federacdo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia
(FEBRASGO), a assisténcia pré-natal pode ser definida como “um conjunto de medidas de
natureza médica, social, psicologica e de cuidados gerais que visa propiciar a mulher gestante
0 desenvolvimento saudavel da gravidez.” Um bom acompanhamento de pré-natal garante o
acompanhamento do desenvolvimento saudavel do feto e a redugdo dos riscos maternos,
periodo fundamental para realizagdo de a¢Ges educativas, de prevencao e/ou deteccdo precoce
de patologias maternas e fetais, bem como seu tratamento (PEIXOTO, 2014, p.13).

No ambito da RC, diversos aspectos devem ser observados para o alcance do pré-natal
qualificado. Neste sentido, foram estabelecidos alguns marcadores de qualidade para
assisténcia pre-natal, que sdo: captacdo precoce da gestante, com a confirmagdo da gestagéo e
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inicio dos cuidados pré-natais antes de 12 semanas; iniciado o pre-natal de risco habitual
precocemente, a gestante deverd ter acesso aos exames e resultados em tempo oportuno, o que
possibilitard a avaliacdo do risco gestacional com o encaminhamento ao pré-natal de alto risco
caso seja necessario, devendo-se ser mantido o vinculo com a usudria na atencéo basica para
alcance do cuidado integral a gestante e a familia; durante todo o pré-natal a equipe da UBS
deve realizar o acolhimento com avaliagcdo de risco e vulnerabilidade, especialmente nos
casos de intercorréncias; garantir a vinculacdo da gestante ao local onde devera ser realizado o
parto, com a eficaz articulacdo da rede para garantia do vinculo; alimentacdo do sistema de
informagdo — o Sisprenatal WEB, para tomada de decisdo e melhorias no processo de
trabalho; garantir o apoio financeiro para deslocamento das gestantes para realizacdo das
consultas de pré-natal e até o local de realizacdo do parto (BRASIL, 2012b).

Estudo nacional de base hospitalar realizado entre 2011 e 2012 com 23894 mulheres,
evidenciou que houve aumento da cobertura da assisténcia pré-natal no Brasil. Por outro lado,
somente cerca de 1/5 das mulheres recebe os cuidados adequados minimos preconizados pelo
Ministério da Saude. A menor proporcdo de adequacéo (53,9%) foi observada na deteccdo da
gravidez e inicio precoce do acompanhamento do pré-natal, 73,2% das gestantes obteve
acesso ao numero adequado de consultas e 58,7% recebeu orientagdes sobre a maternidade de
referéncia (DOMINGUES et al., 2015).

Em Vitoéria/ES, a qualidade da assisténcia pré-natal foi considerada insatisfatéria para
todos os niveis avaliados a partir da analise dos indicadores de processo do PHPN e da RC.
Onde foram constatadas fragilidades no processo de trabalho, necessidade de supervisdo e
controle sistematico da qualidade das acfes do pré-natal, sensibilizacdo e treinamento dos
profissionais (MAIA et al., 2017).

Dada a variedade de situagOes encontradas e citadas acima, algumas destas
probleméticas serdo abordadas através de um breve relato do motivo da internacéo,
acompanhadas da vivéncia de algumas usuérias que retratam de forma clara as fragilidades,

lacunas e falhas da assisténcia em momento prévio a internagao.

Caso 01: 23 anos, casada, branca. Paciente Gesta |, pré-natal realizado na cidade de
Juru/PB (400 km de distancia de Jodo Pessoa), acompanhada pelo pré-natal de alto-risco por
malformagdo fetal (gastrosquise), usuaria informou ter realizado mais de dez consultas.
Cesariana de urgéncia, RN passou por tratamento cirdrgico e internacdo na UTIN e UCIN,
aguardando ganho de peso para alta hospitalar.
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Assim eu vim para ca porque era de alto risco a minha gravidez, meu bebé
precisava de cirurgia, 0 intestino dele estava todo para fora e na minha cidade ndo
tem assisténcia. Me encaminharam para Campina Grande e fiz o pré-natal 1a na
minha cidade. S6 que quando chegou a hora de ganhar mesmo meu bebé, ai la
também ndo tinha assisténcia. A cirurgia ndo tinha, sendo que eu fiz o pré-natal todo
14, com tudo direitinho. Ai me encaminharam para [nome maternidade em Joédo
Pessoa/PB].

[...] L& da minha cidade para Campina Grande viemos no carro da prefeitura, deixou
a gente e foi embora. Em Campina Grande tivemos que chamar um amigo dele que
trabalha de taxista e ai que chegamos em Joédo Pessoa.

[...] chegou [nome da maternidade de Jodo Pessoa] eles me examinaram e tudo s6
que também ndo tinha cirurgido pediatrico para meu bebé. Eu ndo estava em
trabalho de parto ainda, mas estava ja com dores e contracdo. Eles me deram um
encaminhamento, mas ndo tinha a vaga. Sé disseram que o HU era o Unico lugar que
tinha assisténcia para mim e pro meu filho. Sé deram o papel, sem a vaga.

[...] Depois ao chegar aqui no HU, me examinaram e eu ainda ndo estava com
dilatagdo, mas a médica falou que meu bebé tinha que fazer cesarea de todo jeito. A
Dr.2 [nome] deu bastante assisténcia para gente, eu agradeco até hoje a ela. Ela ndo
me internou na mesma hora porque ndo teria vaga para meu bebé na UTINEO e ele
precisava da cirurgia.

A Dr.2disse:

_ Mas venha amanhd cedo, as 7h vocé chega aqui que internamos vocé, é provavel
conseguirmos a vaga.

Eu vim no outro dia e ja cheguei aqui em trabalho de parto, estava com dor desde
que vim de Campina Grande, passei a noite com dor e quando cheguei no HU de
manha, estava com 3cm de dilatacéo ja. Ai foi passando o tempo, quando foi com
quase 6 cm, estava aumentando réapido a dilatacdo, me internaram de vez e fizeram a
cesarea nas carreira (usudria 02).

A situacdo descrita pela usuaria coloca em cheque toda a organizacdo da rede e a
qualidade da assisténcia ofertada, evidencia o quanto a assisténcia prestada distanciou-se do
preconizado e descrito pela politica de humanizacdo do parto e nascimento, bem como pela
RC. A usuéria foi exposta a um grau elevado de inseguranca, medo, angustia, além dos riscos
clinicos materno e neonatal, caso ndo recebesse atendimento a tempo. Situacdo de abandono
da parturiente a sua propria sorte. Usudria relatou ter vivenciado a parturicdo como um evento
traumatico, ndo deseja engravidar novamente, descreveu o proprio parto como um “calvario”
que a abalou psicologicamente e encontrava-se em acompanhamento do servigo de psicologia.

Constatou-se também no discurso da entrevistada o grande empenho e mobilizacdo da
equipe do HU para solucionar o caso, com acolhimento adequado da usuaria e atendimento
resolutivo. Apesar do tempo prolongado de espera devido a auséncia de vaga na Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). O servico de obstetricia do HU assumiu a assisténcia da
usuaria em condicGes desfavoraveis para o bom desfecho do caso, acarretado pela
indisponibilidade de leito em UTIN. Situagdo limite que confrontou os profissionais com
algumas questdes: O que fazer agora? Encaminhar a usuéria para onde, ap0s todo esse
percurso? Que outra maternidade da rede poderia absorver uma usuaria de tal complexidade?
Como equacionar a inexisténcia de vaga na UTIN?

A partir do percurso descrito por esta usuéria identificou-se as seguintes lacunas e
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falhas assistenciais:

a) falta de suporte para alta complexidade obstétrica e neonatal no interior do estado,
auséncia de um servico de salde estruturado com atendimento de cirurgia
pediatrica, expondo o binbmio ao risco;

b) sistema de referéncia ineficaz, rompimento do vinculo entre a gestante de alto risco
e a rede. A usuéria foi referenciada para o municipio de Campina Grande/PB, que
ndo ofertou a assisténcia necessaria. Houve expectativa da usuaria durante todo pre-
natal que receberia atendimento adequado e em momento oportuno no municipio ao
qual foi referenciada;

c) comprovada a peregrinacdo da usuéria. Viajou mais de 400 km em prédromos de
Trabalho de Parto (TP), sem nenhuma garantia de que o parto seria realizado de
forma segura e com assisténcia na complexidade e qualidade requerida;

d) ndo houve regulagéo e encaminhamento adequados, realizado por parte de nenhuma
das maternidades por onde a usuaria passou pela avaliagdo clinica;

e) nao foi garantido o transporte seguro da usuaria. O transporte fornecido pelo
municipio de origem foi apenas até a metade do caminho, no municipio de
Campina Grande/PB onde foi deixada sem que houvesse certeza do atendimento.
Posteriormente precisou utilizar um servigo de taxi, custeado com meios proprios
para chegar a capital do estado;

f) ao chegar a Jodo Pessoa/PB, a maternidade para onde a usuéria foi referenciada
também ndo possuia o servi¢co de cirurgia pediatrica conforme orientacdo recebida
em Campina Grande. Deslocou-se novamente sem regulacdo até HU, sem
transporte seguro, sem vaga certa, apenas com um encaminhamento em méos.

g) caréncia de leito em UTIN. Na admissdo do HU, em prédromos de TP, foi
informada que o servigo possuia assisténcia de alta complexidade, com a presenca
de cirurgido pediatrico, porém a instituicdo encontrava-se sem vaga na UTIN. A

cesarea de urgéncia foi realizada devido a progressédo do TP.

13

De acordo com a matriz conceitual do PROADESS, acesso é definido como “a
capacidade do sistema de salde em prover o cuidado e 0S Servigos necessarios, Nno momento
certo e no lugar adequado” (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2012, p.63). Para Viacava et
al. (2012) acesso se relaciona com a oferta e disponibilidade dos servigcos necessarios e com
custos razoaveis, eliminando-se qualquer tipo de obstaculos para sua utilizacdo pelos usuarios.

Ai incluso o periodo de tempo para que o cuidado necessario e benéfico seja dispensado,
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introduzido pela expressdo tempo oportuno (timeliness), utilizada pela Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations como uma subdimensdo do acesso. Nos textos
oficiais da RC observa-se o frequente uso desta expressdo “tempo oportuno”.

Esta pesquisa evidenciou a migracdo da parturiente por uma longa distancia (400 Km)
e com tempo prolongado de deslocamento — mais de doze horas de viagem, em busca do parto
seguro. Sinaliza para barreiras importantes de acesso ao tratamento e diagndstico em
diferentes niveis de complexidade de atencdo, demonstrando a necessidade de melhor
organizacdo dos sistemas de referéncia e fluxos de atendimento intermunicipais e das regides
de saude materna e neonatal na rede SUS do estado. Demonstra ainda que ap6s mais de cinco
anos de implantagdo da RC, a oferta de servigos obstétricos e neonatais ndo alcangou as
necessidades regionais, com o descumprimento de diversos direitos reprodutivos previstos
para alcance do parto seguro, tais como: o direito ao conhecimento e vinculacdo da gestante
com a maternidade que realizard o parto; direito ao transporte seguro através Sistema de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU Cegonha) e implantagio do modelo “Vaga
Sempre”.

Estudo de coorte sobre a mortalidade neonatal da pesquisa Nascer no Brasil, constatou
a qualidade insatisfatoria da atencdo ao pré-natal e parto. Houve diferencas regionais
importantes nas taxas de mortalidade neonatal, onde as maiores taxas foram observadas nas
regides Norte (23,3) e Nordeste (14,5) e menores no Sul (6,2) e Sudeste (8,0 por mil nascidos
vivos). No Nordeste (21,3%) registrou-se a maior proporcdo de Obitos de RNs a termo.
Quanto aos grupos de causas morte, a prematuridade correspondeu a cerca de 1/3 dos casos,
seguida pelas malformagdes congénitas (22,8%) e infeccOes (18,5%). Ao analisar marcadores
assistenciais foram constatados problemas na organizacdo do sistema de atencdo perinatal,
com o nascimento de RNs de risco em local inadequado e a peregrinacéo de cerca de 40% das
gestantes no momento do parto. O atendimento imediato das gestantes em trabalho de parto
nos servigos de saude e com a disponibilidade dos recursos de maior complexidade, pode ser
determinante para a sobrevivéncia dos neonatos prematuros e de risco (LANSKY et al.,
2014).

Dados de outros estudos realizados na Regido Nordeste corroboram com os achados
desta pesquisa quanto as dificuldades e barreiras de acesso no atendimento ao parto. Analise
do acesso a assisténcia ao parto normal no estado da Bahia a partir da teoria dos grafos,
evidenciou a necessidade de melhor organizacéo e planejamento do sistema de referéncia no
estado, com o aumento da distancia percorrida e do nimero de gestantes que realizam o parto
fora do municipio de origem (SOUSA; ARAUJO; MIRANDA, 2017).
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Em avaliagdo da satisfacdo das gestantes com o atendimento da rede SUS na cidade
do Recife/PE constatou-se a migracdo das usuérias, a maioria das parturientes atendidas na
cidade séo residentes em outros municipios, 28% percorreram mais de 50 km de distancia e
levaram mais de 02 horas no trajeto até onde receberam atendimento e destas 98,9% néo
recebeu auxilio para o deslocamento conforme previsto na RC. Confirmando as barreiras de
acesso e a baixa integracdo entre os componentes pré-natal e parto, com concentracdo dos

servicos de alto risco na capital do estado de Pernambuco (SILVA et al., 2017).

Caso 02: 18 anos, solteira, branca. Gesta I; Diagnostico no momento da internacéo:
23,4 semanas de gestacdo, Amniorrexe Prematura + Descolamento de Placenta.

Antes de ir na [nome de uma clinica privada] eu passei o dia todo com sangramento.
Fui 4 no outro dia porque estava com sangramento e eu ndo sabia se estava tudo
bem. Também tinha descido esse liquido. Quando eu cheguei 4 a Dr.2 disse assim:

_ Olhe corra para uma maternidade, corra porque vocé td com pouco liquido,
bastante pouco mesmo! N&o tem quase nada!

Quando eu fui ver I3, estava escrito 2,5 o ILA. Eu fui para casa e falei com minha
mae. Ela disse assim:

_ Entdo va com sua tia!

Eu disse:

_ Vamos para [nome de outra maternidade]. Porque eu sempre ia para la, por
qualquer coisa que acontecia.

Al ela disse:

_ Mulher toda vez que tu vai para la, o povo diz que é besteira!

Toda vez que eu sangrava, eles diziam isso. Ai ela fez:

_Vamos para o Hu.

[...] Eu vim, quando chegamos aqui eles j& me internaram (usuéria 03).

No relato acima foi identificado que houve dificuldades de acesso da usuéria ao
atendimento de urgéncia com a realizacdo do exame de ultrassonografia obstétrica (USG),
bem como, a baixa qualidade dos atendimentos de urgéncia que obteve nas diversas vezes que
procurou uma das maternidades da rede SUS de Jodo Pessoa, com a queixa recorrente de
perda de liquido e sangramentos. A queixa da usuaria que motivou a busca pelo servico de
salde nao foi investigada adequadamente, minimizando o fato como “besteira”, sem que
houvesse o tratamento adequado no tempo oportuno. Observa-se também que a usuaria
precisou recorrer a uma clinica privada para realizacdo da USG Obstétrica, exame que
possibilitou o diagnostico correto com a orientacdo da usuaria quanto a urgéncia e gravidade
do seu caso.

OrientacBes constantes no caderno de orientagdes da Atencdo ao pré-natal de baixo
risco (BRASIL, 2012b), apontam as sindromes hemorragicas (incluindo o descolamento
prematuro de placenta e placenta prévia) e a aminiorrexe prematura como fatores de risco que

indicam o encaminhamento imediato da gestante a urgéncia/emergéncia obstétrica. Na
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situacdo descrita, a usudria buscou o atendimento em servigos de urgéncia obstétrica diversas
vezes e contrariamente ao preconizado ndo recebeu o atendimento necessario, colocando em
risco a saude materna e fetal.

Dados do SINASC demonstram a alta taxa de cobertura da atencdo ao pré-natal e ao
parto hospitalar em todo pais, a cobertura de partos hospitalares em 2010 alcangou 98,0%,
gestantes com mais do que quatro consultas de pré-natal a taxa nacional foi de 91%.
Entretanto o aumento de cobertura e acesso, ndo refletiu no decréscimo suficiente na RMM.
Em alguns estados da Regido Norte superou 100/100 mil nascidos vivos, a RMM estimada no
estado da Paraiba foi 56,6 e somente em Santa Catarina foi inferior a 40 por 100 mil nascidos
vivos. As principais hipéteses explicativas para este cenario desfavordvel no Brasil seriam a
qualidade precaria dos servigos de saude, a falta de integracdo entre os componentes ligados
ao pré-natal e assisténcia ao parto e as cesarianas desnecessarias (SZWARCWALD, 2014).

Situacdo similar ao que ocorreu com a usuaria do Caso 02, envolvendo a baixa
qualidade dos servicos de atendimento em urgéncias obstétricas, € descrita também a seguir

no Caso 03.

Caso 03: 31 anos, unido estavel, parda. Gesta I, 1l cesareas, pré-natal de alto risco por
DHEG, RN a termo. Diagnéstico no momento da internagdo Pré-eclampsia.

Eu estava com pressdo alta e fui para [nome da primeira maternidade] duas vezes,
fui atendida, mas me mandaram para casa. Depois eu fui para [nome da segunda
maternidade] e me mandaram para casa. L4 também disseram que ndo estava na
hora do bebé nascer e eu estava perdendo liquido direto. Na quarta vez fui 1& no
postinho, foi quando a médica disse para mim:

_ Vocé quer um conselho? VVocé quer um encaminhamento para o HU?

Eu disse:

_ Quero, mas eu estou com medo, porque s6 me mandavam voltar para casal
Quando eu cheguei aqui no HU para ser atendida, minha pressdo estava 18x10. Ai
me subiram ligeiro, foi uma correria. A médica daqui [Dr.2 nome], disse:

_ Vamos ter que fazer um parto de urgéncia porque vocé ja esta com a pressdo muito
alta e com pré-eclampsia (usuéria 05).

Tratava-se de um caso de urgéncia obstétrica, com diagnostico de pré-eclampsia,
havendo risco de morte materna e fetal. Evidenciou-se a peregrinacdo da usuaria e a baixa
gualidade nos atendimentos realizados nas urgéncias das maternidades anteriores, fato
observado no discurso médico durante o atendimento na ESF ao encaminha-la para o HU.
Ficou explicito o quanto a usuaria sentiu-se desemparada, vivenciando o momento do parto
com “medo” e inseguranca. A entrevistada considerou que ndo houve atendimento adequado e
resolutividade para seu caso antes do encaminhamento para o HU. Ao contrério no HU,

obteve atendimento de forma rapida e resolutiva, em conformidade com as necessidades e
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gravidade do caso, demonstrando grande gratiddo para com 0 servico.

As sindromes hipertensivas da gestacdo estdo entre as mais frequentes da gravidez e
associadas com complicacdes graves, com maior risco de mortalidade materna e perinatal
(BRASIL, 2012b).

De acordo com Silva et al. (2016), em todas as regides brasileiras dentre as principais
causas de mortalidade materna destacam-se o grupo edema, proteindria e transtornos
hipertensivos, além das infeccGes obstétricas. A eclampsia foi a maior causa de mortalidade
materna na regido Norte entre os anos de 2001 e 2012 e nas regides Nordeste e Sudeste no
periodo de 2001 e 2006.

Outro estudo sobre a mortalidade materna tardia nos estados de S&o Paulo e Parana
constatou que a principal causa de Obito obstétrico direto tardio foi a cardiomiopatia no
puerpério, correspondendo a 11,2% e 11,4% dos Obitos respectivamente. A pre-
eclampsia/eclampsia posiciona-se na segunda causa basica de morte materna tardia no Parana
(9,6%), enquanto em S&o Paulo ocupava a terceira posicdo (VEGA; SOARES; NARS, 2017).

A avaliacdo do acolhimento utilizada neste estudo se baseou nas orientacdes
atualmente propostas pela RC. Neste sentido, sdo previstos espacos que favorecam o
acolhimento da gestante e de seu acompanhante, com as seguintes especificaces minimas:
sala de espera confortdvel com cadeiras em numero suficiente para a demanda; sala de
classificacdo de risco proxima da equipe de acolhimento com facilidade de acesso ao interior
do hospital; recepcdo para registro de entrada sem barreiras; presenca de bebedouros e TVS;
conforto luminoso, térmico e acustico; sinalizacdo visual e comunicacdo que facilitem a
orientacdo dos usuarios (BRASIL, 2011b).

O servico de Acolhimento e Classificagdo de risco foi implantado no HU recentemente
apos no hospital aderir e integrar-se a rede de hospitais universitarios administrados pela
EBSERH. Atraveés das informacgdes coletadas nas entrevistas constatou-se que o0 servigo ainda
ndo funciona efetivamente 24h por dia em todos os dias da semana. Usuarias que chegaram
no horéario noturno afirmaram ter realizado o cadastro da ficha de atendimento de urgéncia na
recepcdo do hospital e foram encaminhadas diretamente para a maternidade sem realizacdo da
classificagéo de risco.

O setor de acolhimento com classificagdo de risco situa-se no térreo do hospital, onde
é feito o primeiro atendimento das usuérias. De acordo com a queixa e clinica apresentada
pela usuaria é indicando a ordem de prioridade e tempo maximo de espera para o0 atendimento
na triagem da maternidade situada em outro andar. A maternidade do HU realiza atendimento

de urgéncias obstétricas durante 24 horas por dia e nos sete dias por semana.
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Comecgou a ser inserida aqui, ndo s6 para maternidade mas também para todo
hospital, a classificagéo de risco com acolhimento. De inicio est para todo hospital
e direciona apds o primeiro atendimento para cada uma das clinicas, ndo temos uma
classificacdo especifica para a maternidade. Nao tinhamos e foi um avanco, previsto
na proposta de humanizacdo e também da RC, a questdo da classificacdo de risco e
da regulacdo. Neste aspecto melhorou bastante! (enf. 04)

Agora foi implantado o acolhimento inicial 1a no térreo, onde é feita uma triagem
com classificacdo de risco, apds a paciente ja sobe com essa classificacdo por cor
para ser atendida aqui em cima (enf. 01).

Houve concordancia de todas as usuarias entrevistadas quanto a alta qualidade e

satisfacdo com o primeiro atendimento e acolhimento realizado pelo HU. Para qualifica-lo as

2 (13 2 ¢ 2 ¢¢ 2 13

usuarias empregaram palavras como: “bom”, “muito bom”, “6timo”, “gostei de tudo”, “com
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muita calma e carinho”, “rapido”, “equipe sempre a disposi¢ao” e “muito tranquilo”. Através
dos relatos foi possivel identificar o empenho dos profissionais desde a recepcéo até a triagem
da maternidade e proporcionar acolhimento rapido, resolutivo, gentil, respeitoso e de acordo

com a queixa ou necessidade de saude que as motivaram buscar atendimento na unidade.

Do PSF ja me mandaram aqui para maternidade e teve todo aquele processo positivo
de me encaminhar, vim até acompanhada com uma enfermeira, fizeram a ficha e
verificou minha pressdo e tudo. Eu ja fui bem atendida na recepcéo, o pessoal da
triagem que também sdo enfermeiras. E entdo teve esse deslocamento a4 de baixo
para ca e de imediato eu fiquei internada (usuaria 01).

Eu fui atendida 14 embaixo e depois me mandaram subir direto aqui para
maternidade, foi bem rapido. [...] Em menos de meia hora eu fui atendida. Com
certeza! Fizeram a ficha logo e me encaminharam para maternidade, todos muito
educados comigo e fizeram tudo que eu precisava” (usuaria 07).

Houve relatos onde foi possivel constatar que o comportamento de acolhimento
humanizado, individualizado, respeitoso e resolutivo possibilitou a transmissdo de confianca,
tranquilidade e apoio nos momentos de dor, inseguranca, medo e incerteza. Havendo a
preocupacdo da equipe em dar suporte as necessidades individuais das usuarias.

[...] Eles estudaram como estava a situacdo. Depois, me informaram quais eram 0s
procedimentos que poderiam me ajudar, para que meu filho ndo nascesse naquele
momento. Entdo eu me senti muito acolhida por eles. Cada um que falava, transmitia
esperanga. Olha a Dr.2 [nome] segurou na minha mdo, alisou minha cabeca e ela
olhou para mim e disse:

_Tenha calma, vamos te ajudar e vai dar tudo certo!

Foi ela que fez 0 meu primeiro parto também, ai falou:

_Quem sabe vou ser eu que vou fazer seu parto de novo?
Entdo eu me senti assim muito acolhida e respeitada! (usuaria 01)

As usuarias entrevistadas reconheceram que o0s profissionais estdo proximos e
disponiveis para auxilid-las, constatando-se a criacdo de vinculo entre os envolvidos e a
iniciativa dos profissionais em buscar identificar e satisfazer as necessidades individuais e

demandas subjetivas, aspectos importantes para proporcionar o cuidado integral.
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Eu ndo estava sentindo muita dor, mas mesmo assim eu fui bem atendida. A equipe
aqui, ela é bem aberta e esta sempre a disposicdo para ajudar, ndo precisa estar indo
I4 atras, eles sempre estdo cuidando da gente. [...] Os profissionais daqui estavam
muito prestativos e me ajudaram em tudo! (usuéria 08)

Fui muito bem tratada aqui. Sé que existiram os detalhes. [...] Entdo o atendimento
ele envolve tudo. Ele é muito importante para qualquer instituicdo, a gente lidar com
ser humano, o ser humano existe uma histéria, existe todo um processo, existe
sensibilidade, existe dor, existe tudo. Pelo menos comigo, eu posso ser sincera em
dizer que me senti acolhida e ajudada por todos (usuéria 01).

Observou-se que algumas usuérias foram surpreendidas positivamente com o
atendimento do HU e com o acolhimento proporcionado pelo servico, mesmo para aquelas
que esperavam ter dificuldades de acesso no momento do parto. Conforme evidenciado no
relato da usuéria abaixo, onde HU ndo era sua maternidade de referéncia na rede, procurou o
servico por demanda espontanea, o pré-natal havia sido realizado na rede privada e sem
direito a atencdo ao parto por caréncia do plano de salde.

Aqui foi muito tranquilo! Achei até que fosse ser bem mais complicado porque eu
ndo fiz meu pré-natal aqui e nem no SUS. Mas foi eu chegando, fizeram a ficha e
subi. Fui super bem recepcionada pelas meninas da triagem. No primeiro momento

foi um residente que me recebeu, ela fez o toque e me explicou do trabalho de parto.
Eu cheguei com 05 cm, me internaram e fui logo fazendo os exercicios (usuéria 10).

Algumas das usuérias estiveram em outras maternidades da rede e reconheceram o
bom atendimento prestado pela equipe do HU. Nestes casos, supdem que em outras
maternidades do municipio ndo receberiam assisténcia tdo qualificada quanto a que o HU
forneceu e com tamanho empenho dos profissionais.

Eu acho assim, que eles fizeram de tudo até hoje para eu estar aqui com salde e ter
levado essa gestacdo até o fim. Porque eu acho assim, que se eu chegasse noutra

maternidade, provavelmente que eles ndo fizessem o que estdo fazendo aqui!”
(usuéria 03)

Eu fui muito bem recebida, desde inicio, tudo! Deu para ver assim, que eles fizeram
de tudo para arrumar a vaga para mim e minha bebé. Porque se tivesse a vaga de
UTI Neo na noite que eu cheguei ela teria me internado logo (usuéria 02).

Ao contrario das usuarias entrevistadas que apresentaram alto nivel de satisfacdo com
0 acolhimento, os profissionais entrevistados demonstraram insatisfacdo com as condic¢oes
oferecidas para acolhimento e primeiro atendimento das usuarias que chegam a maternidade.
O principal problema apontado foi a inadequacdo de estrutura fisica para alcance do
acolhimento de forma humanizada. As usuérias acomodam-se em bancos e cadeiras no
corredor de entrada da maternidade apds passarem pelo acolhimento e classificacdo de risco

no térreo do hospital.
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Corredor para mim ndo é acolhimento! Um ambiente adequado que ela pudesse
chegar, sentar e conversar como se ela estivesse em casa. Como quando vocé chega
na casa de alguém, logo é convidado para entrar, sentar e conversar sobre o que esta
havendo. Depois dessa conversa, vamos la examinar. O fluxo daqui aumentou
bastante e essa sala junto da triagem nao resolveu o problema do atendimento com
acolhimento, ela acabou virando outro consultério. As pacientes chegam e ficam ai
nesse corredor no meio do tumulto (méd. 05).

O acolhimento e classificacdo de risco do setor carecem de transformacdes estruturais
importantes para atingir a meta do acolhimento com qualidade e humanizagdo, conforme
observado nas visitas ao setor e confirmado nas diversas entrevistas. O setor ndo oferece
principalmente sala de espera, sala de repouso e observacédo, auséncia de um banheiro de livre
acesso e necessita de ampliacdo dos consultérios. Para as usuérias e acompanhantes que
aguardam atendimento constatou-se a falta de conforto, privacidade e tranquilidade.

[...] O que se preconiza para a humanizacdo da assisténcia ja ndo acontece desde a
entrada dessa mulher, na estrutura hospitalar e da clinica. Ficam sentadas em um
banco muito desconfortavel, frequentemente elas chegam com ameaga de
abortamento, ameaca de parto prematuro ou em trabalho de parto etc. Elas ficam em
um corredor invadido, que é transito das pessoas que estdo entrando e saindo. Entéo,
as mulheres chegam ndo tem um ambiente privativo e acolhedor, que favoreca a
tranquilidade. Elas ficam tensas com o atendimento, ali aguardando. Entdo eu acho

que é gritante a falta de humanizacgéo neste sentido, na recep¢do dessa mulher aqui
na clinica obstétrica (docente. 1).

Para além deste aspecto, salienta-se a falta de inser¢do da equipe multiprofissional
presente no primeiro atendimento, a avaliacdo estda embasada na consulta médica e
resolutividade da queixa clinica, distanciando-se da percepcdo integral na assisténcia a satde
da mulher preconizada pela RC.

N&o existe na recepcdo da clinica obstétrica, uma sala onde a mulher possa ser
acolhida, inclusive por diversas areas de conhecimento, onde ela tenha uma

assisténcia mais integral. A mulher que vem aqui, ela é atendida em uma triagem
pela area médica exclusivamente, ela ndo passa por outros olhares (docente 1).

No presente estudo, foi possivel identificar que as usuérias chegaram ao servi¢o por
situacbes muito diversas, podendo ser elencadas algumas dificuldades e falhas vivenciadas
por estas na atencdo basica e maternidades da rede, tais como: dificuldade de acesso aos
servicos de urgéncia e realizacdo de exames; desestruturacdo e desarticulacdo da rede de
referéncia; a peregrinagdo por falta de vagas e superlotacdo das maternidades; a falta de
assisténcia especializada e de alta complexidade no interior do estado; falhas da regulacéo e
transporte seguro; baixa qualidade e resolutividade de atendimentos anteriores motivando a
migracdo para outras maternidades; ndo atendimento da necessidade de salde em momento
oportuno, além da identificagdo de um caso de violéncia obstétrica em outra maternidade da
rede.
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Os resultados evidenciam que quanto a avaliagdo do acolhimento e classificacdo de
risco, trabalhadores e usuarias possuem opinides discrepantes. Entre usuarias houve
predominio da alta satisfacdo com os atendimentos, sua rapidez, resolutividade, o tratamento
digno, respeitoso e atencioso da abordagem da equipe de saude e recepcionistas. Ja entre
profissionais prevaleceu a insatisfagdo com as instalacOes/estrutura do hospital e da
maternidade para o acolhimento humanizado.

Na avaliacdo do acolhimento pode-se concluir que ha certa ruptura e contraposicédo da
qualidade assistencial na instituicdo entre a dimensdo estrutura e a dimensdo
subjetiva/relacional da valorizacdo dos sujeitos envolvidos usuarios, trabalhadores e
acompanhantes. A articulacdo entre a estrutura adequada e da ambiéncia acolhedora
promovida pelas equipes de salde favorece o desenvolvimento de vinculos, relacdes de
confiangca, escuta resolutiva e atendimento das necessidades de salde da populagéo.
Entretanto, a estrutura da unidade coloca-se como um obstaculo para alcance de melhores
resultados. Os espagos fisicos da instituicdo sdo limitados, inviabilizam diversas agdes de
salde ligadas ao acolhimento. A expansdo demonstra ser necessaria para efetivacdo do

acolhimento humanizado.

5.3 A percepcéo dos participantes sobre a assisténcia obstétrica do HU

Os entrevistados consideram que houve no Brasil e na propria instituicdo avangos na
qualificacdo e humanizacdo do cuidado ao parto e nascimento, bem como na atencdo a saude
das mulheres nas Gltimas trés décadas. Alavancadas especialmente pelas propostas inovadoras
introduzidas pelo PAISM. Conforme exposto por Osis (1998), o programa representou uma
ruptura do que até entdo era realizado para a saude da mulher no pais, focada anteriormente

principalmente no aspecto reprodutivo.

O MS tem buscado avancar nessas politicas publicas de atencdo a mulher que a
contemplem de modo mais humanizado, integral, universal e com equidade. Essa
luta j& tem mais de 20 anos. Algumas medidas muito importantes foram tomadas no
decorrer destas décadas, como Programa de Atencdo Integral a Saide da Mulher, o
PAISM. [...] Antes do PAISM a assisténcia a mulher no Brasil era centrada na
assisténcia ao parto e nascimento exclusivamente, mas em todas as outras areas a
mulher carece de atencdo e de cuidado. [...] o Programa Materno Infantil que
antecedeu o PAISM, dava assisténcia a mulher e ao filho na maternidade. Entdo
todas as faixas etarias no ciclo vital da mulher ndo eram contempladas. N&o havia
prioridade, por exemplo: de acdes na prevencdo do cancer de colo uterino e mama,
de planejamento familiar e reprodutivo, de assisténcia a mulher idosa, na
menopausa, de assisténcia a mulher adolescente, de assisténcia a mulher crianca e de
todas as outras areas. O PAISM se propds a realizar, fundamentar e alicercar a
assisténcia que dessem resposta para estas necessidades de salde da mulher. [...]
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Podemos considera-lo como um paradigma na atencéo integral a saide da mulher no
Brasil e partir dele é que outras coisas foram pensadas. Entdo poderiamos dizer que
as politicas de salude para as mulheres precisam estar em permanente movimento!
Em permanente ajuste as realidades contemporaneas (docente 01)

A ruptura conceitual introduzida pelo PAISM introduziu elementos para superacao da
percepcao da mulher em seu papel de reproducéo bioldgico e social de mae, da visdo de salde
voltada para atengdo materno-infantil que prevalecia. Portanto, o programa é considerado um
marco historico e politico, resultado dos movimentos de mulheres e feministas que
reivindicavam o direito a saude integral, incorporando o enfoque de género, raca/etnia e da
promocdo da saude na agenda da satde das mulheres (RATTNER, 2014).

Além da importancia do PAISM na atengdo a saude da mulher, foram salientados a
Carta de Fortaleza e 0 PHPN langado em 2000 pelo MS. Os eventos organizados pela rede
ReHuNa, também foram reconhecidos como importantes para discussdes e trocas de
experiéncias entre profissionais engajados na humanizacdo do parto e nascimento no pais.
Além das contribuicdes e avancgos ocorridos gracas a instituicdo e recomendacdo de praticas
de saude criteriosas da Medicina Baseada em Evidéncias.

O movimento comegou meio que através de grupo de mulheres, com o envolvimento
de alguns profissionais, principalmente da enfermagem e parteiras. A humanizacéo
do parto ganhou forca e comecou a trazer critérios cientificos, baseados em estudos
de metanalise e principalmente ao nivel internacional houve a publicacdo da Carta
de Fortaleza pela OMS. O Programa de Humanizac¢do do Parto e Nascimento em
2000, também foi importante. [...] Atualmente outros encontros promovidos pela
ReHuNa, a rede de humanizacdo agora também ja tem o Siaparto em Séo Paulo,
onde relnem-se profissionais que lutam e estdo envolvidos no processo de

humanizacéo do parto e do nascimento. Os eventos sdo momentos de muitas trocas
de experiéncia e de conhecimentos de forma bastante produtiva (enf. 04).

Um dos profissionais ressaltou a importancia da existéncia formal das politicas de
satde implementadas ao longo das ultimas décadas e considera que estas tém sido essenciais
para transformacéo da assisténcia obstétrica praticada no pais.

Eu acho que a politica ela vem para direcionar [...]. Quando chega a politica de
forma mais institucionalizada, através de suas diretrizes ela cria em nivel local,
condi¢Bes para que vocé possa estabelecer um plano de assisténcia humanizada e
diferenciada. Acho que isso favorece, os profissionais e instituicdes precisam de
algum modo se adequar, porque existe exigéncia formal. Seja por capacitacdo, seja

por sensibilizacdo, de uma forma ou outra véo ter que mudar suas condutas. Houve
um avango bastante consideravel nesses 14 anos que estou trabalhando (enf. 04).

De certo modo, tencionam para a mudanca de postura, na responsabiliza¢cdo dos
profissionais e instituicdes implicados em prestar o cuidado a saide em consonancia com 0
proposto no PHPN e RC. O estabelecimento das diretrizes, estratégias e parametros de

gualidade no cuidado humanizado em nivel nacional, possibilitam que em nivel local haja o
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planejamento e a organizagdo dos servigos de salde, em consonancia com a realidade e
necessidades de satde daquele territorio.

De forma menos expressiva, um pequeno numero de participantes médicos obstetras
demonstrou descontentamento com o termo humanizacao do parto durante as entrevistas, pois
consideram que a categoria médica tem sido responsabilizada pelos resultados negativos da
assisténcia obstétrica, apontados como "vildes", “culpados” ou ‘“desumanizados”. Neste
contexto, indicam que o cendrio dos problemas da assisténcia obstétrica brasileira é
complexo, dependente de enfrentamentos em multiplas frentes, que incluem outros fatores
além da superacdo dos excessos de intervengdes e procedimentos na assisténcia ao parto.

[Humanizacdo] Nesse contexto a figura do obstetra ela foi um pouco assim

desumanizada, ¢ como se ele fosse um vildo da historia, o culpado. E uma questio
complexa que ndo depende de solugdes s6 da medicina, mas do todo (méd. 01).

A humanizagdo pode ser abordada por diferentes vertentes, na area da salde o termo
surge no pais em movimento contra a violéncia institucional, especialmente na atencéo a
Salude da Mulher e Saude Mental. Pode ser considerado ainda como: principio de conduta
humanista e ética; politica publica para atencdo e gestdo do SUS; metodologia de gestdo
participativa e como tecnologia de cuidado (R1OS, 2009).

A Politica Nacional de Humanizacdo € considerada como uma estratégia, ndo um
programa, uma politica transversal para qualificacdo das acGes de salde e fortalecimento do
SUS. Neste sentido, o termo humanizar ¢ empregado pela politica como modo de “ofertar
atendimento de qualidade articulando os avancos tecnoldgicos com acolhimento, com
melhoria dos ambientes de cuidado e das condigdes de trabalho dos profissionais” (BRASIL,
2004c, p.6).

Portanto ha uma distingdo importante a ser esclarecida, se trata de humanizar as
relagOes entre as pessoas, a gestéo, as condicdes e o processo de trabalho. Morschel e Barros
(2014) consideram que 0 modo como o0s processos de trabalho sdo concebidos e realizados
tém repercussdo direta na producao de transformacdes nas préaticas de saude e efetivacdo dos
principios do SUS.

A trajetoria dos movimentos sociais e das politicas publicas de humanizacdo e
qualificacdo de atencdo a saude reprodutiva, descritas pelos entrevistados correspondem ao
que vem sendo apontado pela literatura (SANTOS; MELO; CRUZ, 2015). Assim, a
legitimagdo das praticas embasadas na humanizacdo do cuidado e no respeito aos direitos
femininos, recompdem um longo processo para superacdo do modelo tecnocratico e adogdo

do modelo humanista de atencéo ao parto no pais.
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O modelo humanista de atencdo ao parto baseia-se no bem-estar da parturiente e do
RN, na subjetividade, no respeito aos direitos reprodutivos, no afeto, na liberdade dos
sujeitos.  Prioriza o0 uso apropriado da tecnologia, para tanto se faz necessario o
acompanhamento continuo de todo processo de parturi¢ao e reducéo do uso das intervencgoes,
partindo da perspectiva do parto como um processo fisiologico e natural, respeitando-se o
contexto sociocultural onde se insere (BRASIL, 2011b).

Diversas sdo as situacOes que tém comprometido o alcance de resultados mais
significativos em termos de qualidade da atencéo e alcance do modelo humanistico de atengéo
ao parto e nascimento, identificadas por este estudo e a seguir apresentadas.

Para Aquino (2014), a qualidade dos servicos obstétricos prestados ndo veio
acompanhada da mesma amplitude observada na cobertura de servigos de salde dos usuarios
do SUS. Questdo igualmente apontada por esta docente participante, que destaca alguns dos
avancos, entretanto foram insuficientes para considerarmos que a assisténcia atingiu niveis
aceitaveis de humanizacdo e qualidade na atencdo a satde da mulher.

Ampliou a rede de servicos de salde, a diversidade de profissionais, a enfermagem
atuante na assisténcia ao pré-natal e parto de baixo risco. Precisamos estar em
permanente questionamento do por que desses resultados negativos. Entdo, pode-se
dizer através do Sistema Nacional de Informagdo que em quantidade o acesso e 0
acolhimento melhorou! Mas em termos de humanizacdo da assisténcia e qualidade,
considerando que a mulher tem o direito ao acesso, equidade, universalidade, e todas
as coisas que estdo previstas dentro das acdes basicas de salde integral das

mulheres... Eu diria que precisamos ainda lutar muito para conseguir e acontecer!
(docente 01).

A importéncia do fortalecimento do componente pré-natal foi destacada por diversos
participantes. A assisténcia foi considerada de baixa qualidade, muito focada no momento do
parto e pouco se tem feito na Atencdo Bésica atraves de acGes de prevencdo, promocao e
educacdo em saude durante a gestacdo. O adequado acompanhamento da gestacdo possuli
relacdo estreita com o desfecho e alcance de resultados mais satisfatorios da atengédo

obstétrica como um todo, interligando os trés componentes: gestacdo, parto e puerpério.

[..] falta muito avancar principalmente em oferta de vagas, condi¢des de
resolutividade, um acompanhamento durante o proprio internamento mais adequado,
vencer muitos mitos. Porque as pessoas voltam muito para atencdo ao parto, ao
parto. Mas o parto é um processo fisiologico, ele € um dos momentos. Acho que
precisa voltar a atencdo para profilaxia. A questdo do pré-natal que estd muito
abandonado e de baixa qualidade. Se vocé ndo tem na rede um pré-natal bem
conduzido e bem feito, a chance de um fracasso no parto é enorme, por isso que as
pacientes chegam falando:

_Eu quero cesarea! Eu quero cesarea!

Isso porque ndo tem uma cultura, ndo tem um trabalho de educagdo em salde pré-
estabelecida antes da internagdo (méd. 03).



81

Os depoimentos principalmente dos entrevistados da categoria médica, apontam que as
dificuldades no sistema privado para realizacdo e estimulo ao parto normal sdo ainda maiores
do que os encontrados na rede SUS de Jodo Pessoa e observam que as transformacdes
ocorreram com maior amplitude na rede publica. O sistema privado apresenta desorganizagédo
e despreparo generalizado para o atendimento do parto normal humanizado no municipio,
havendo inadequagOes de estrutura e ambiéncia, caréncia de treinamento adequado dos RH
para proporcionar assisténcia em conformidade com as recomendacdes das boas praticas de
atencédo ao parto e nascimento.

Eu acho que 100% da rede privada da capital, 100% mesmo, ndo esta preparada para
a humanizacgdo e a realizacdo do parto normal! Estou dizendo isso em termos de
estrutura, em termos de capacitagdo de pessoas, a equipe em geral ndo tem preparo.
Como também os proprios colegas, ao longo do tempo, perderam a intimidade do
partejar, entdo vocé observa. [...] acho bem positivo, 0 Ministério querer aumentar o
nimero de partos normais, mas falta muito preparo da rede privada para isso e

estrutura. A rede publica estd muito mais estruturada e organizada do que a rede
privada (méd. 01).

Outra participante considera que ha dificuldades da categoria médica em aderir ao
parto normal no sistema privado, um dos motivos seria a vinculacdo das usuarias ao médico
prenatalista, inviabilizando a organizacdo da agenda do profissional que possui multiplos
vinculos empregaticios e grande volume de pacientes cadastradas em seus consultorios.

Existe também a questdo da vinculagdo da paciente ao médico que faz o pré-natal. O
que dificulta demais vocé estar a disposicdo no momento do parto, porque vocé tem
VAarios empregos e muitos pacientes no consultério. Entdo como vocé vai se
organizar para atender? [...] E j& aconteceu de pacientes minhas parirem normal com

outros médicos. E aceitaram, mas é raro. Precisa resolver este problema, porque nés
individualmente ndo temos poder para modificar isso (méd. 04).

Fato inconcebivel e comum em todo pais, que a atencdo ao parto, no sistema privado,
esteja atrelada a organizacdo da agenda profissional e ndo as indicagdes clinicas. O que
reforca a necessidade de reestruturacdo da rede privada e intervencdes mais efetivas que
possam regular, fiscalizar e reorganizar o sistema privado de modo que este possa favorecer e
incentivar o parto normal, consequentemente reduzir as taxas elevadas de cesarianas. A
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) a partir de 2015, atraves da Resolucéo
Normativa n® 368 obriga operadoras de planos de saude a: divulgar, quando solicitado, 0s
percentuais de partos normais e cesareas por estabelecimento/médico conveniado; utilizar o
partograma; fornecer o Cartdo da Gestante e a Carta de Informacéo a Gestante.

A ‘cultura da cesarea’ desnecessaria e agendada foi considerado um problema central
e persistente, presente no sistema publico e no privado, que tem interferido na atencdo ao

parto hospitalar. Em contextos diferenciados, a questdo envolveu: falhas no componente pré-
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natal; falta de acesso a informacé&o e orientacdo das mulheres; 0 manifesto desejo das usuérias
que de forma equivocada solicitam o procedimento socialmente valorizado como melhor ou
menos doloroso; primeira escolha do sistema privado entre meédicos e pacientes, sem
indicacdo criteriosa baseada na avaliacéo clinica e obstétrica.
Tem paciente que ndo quer entender, porque ja chega com a cabeca feita e quer
porque quer uma cesarea eletiva! J& é cultural isso! O maior problema hoje que eu
vejo em relacdo a assisténcia ao parto é esse. Um despreparo da paciente que chega

ao servico querendo uma assisténcia que ndo é adequada. Isso poderia ser visto no
pré-natal (resid. 02).

Existe um ponto forte que é cultural, no momento a cesarea se tornou uma escolha.
A mulher hoje em dia, pelo menos acontece frequente no consultério, chega
querendo cesarea. A gente incentiva e explica, mas elas ndo querem! ‘Ah, eu ndo
quero sentir dor! Ah, cesérea ¢ melhor!’ [...] Acho que 95-99% das pacientes querem
cesarea. O maior problema no Brasil hoje, eu ndo digo em relacdo as intervencdes,
mas quanto ao trabalho de parto normal e cesareo € a cultura (méd. 04).

Pesquisa sobre a preferéncia da via de parto das mulheres brasileiras demonstrou que
no inicio da gestacdo, 66% delas preferiam o parto vaginal e 27,6% a cesariana. Apos
aconselhamentos no decorrer do pré-natal 63,2% consideravam o parto vaginal mais seguro,
21,5% ambos e 6,3% o parto cesareo. No sistema publico e privado, a propor¢éo de cesarianas
foi trés vezes superior ao desejo inicial das mulheres. Constatou ainda que a forma de
organizacdo da assisténcia e 0 modo de deciséo pela via de parto interferem na preferéncia
inicial das mulheres. A principal razdo para preferéncia das mulheres pela cesariana foi
decorrente a0 modelo de atencdo ao parto, que torna o parto vaginal uma experiéncia
dolorosa, gerando medo entre as parturientes. No sistema privado as cesarianas em primiparas
levam a indicacdo futura de uma nova cesariana e no sistema publico ao final da gestacdo as
mulheres ndo sdo encorajadas e apoiadas em sua preferéncia pelo parto normal
(DOMINGUES et al., 2014).

Uma das consequéncias da hospitalizacdo do parto foi 0 aumento das intervencgdes e
consolidagcdo do modelo tecnocréatico. Para este profissional a institucionalizacdo do parto
acarretou a percepcao do parto como um “procedimento” e o uso das intervengdes tornou-se
muito forte nas instituicbes hospitalares e maternidades, onde é comum que os profissionais
estejam sempre alerta, preparados para realizar procedimentos de forma agil, numa sequéncia
quase automatica e pré-determinada. Para este entrevistado, a particularidade na assisténcia
obstétrica residiria em aprender a esperar e intervir somente quando necessario.

Ao longo do tempo o parto foi levado para o nivel hospitalar. O parto tornou-se um
procedimento. Entdo chegou aqui, dilatou, coloca um acesso, leva para sala de parto,

coisa e tal, tem que nascer. [...] Entdo ha uma dificuldade em saber esperar e ndo
intervir. No procedimento é bom vocé chegar e logo fazer, ja no parto € justamente o
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contrario. E vocé estar 14 e ndo precisar fazer, esperar para ver se precisa ser feito
algo. A cultura do procedimento é muito forte! [...] Entdo acho que esta questdo
cultural é dificil de ser quebrada, mas precisaria ser quebrada (méd. 05).

Neste contexto, em que o parto € percebido como um procedimento indiferente a
qualquer outro, alguns profissionais apresentam dificuldades em respeitar a fisiologia e
evolugéo natural TP, intervindo desnecessariamente com o anseio de resolutividade do caso e
abreviacdo do processo.

De acordo com Serruya (2014), hd necessidade de transformacdo da assisténcia ao
parto praticada em nosso pais, onde quase 95% das parturientes sdo submetidas a algum tipo
procedimento durante a internacdo, a partir de uma percepg¢do do parto como um “problema
médico” e ndo como um processo natural, indo na contramdo da incorporacdao das praticas
baseadas em evidéncias. Para a autora, a reversdo deste modelo medicalizado e de intensa
padronizacdo de procedimentos nas rotinas hospitalares, se desdobra dentre outros fatores
pela rediscussdo do significado do parto para as mulheres e de seu protagonismo, em direcao
ao parto seguro e de melhor qualidade.

Dados da Pesquisa Nascer Brasil, a partir de 23.894 mulheres entrevistadas, constatou
que as boas préaticas de atencdo ao trabalho de parto foram utilizadas para menos de 50% das
mulheres e com menor frequéncia nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. A puncao
venosa foi realizada em mais de 70% das mulheres e a amniotomia ocorreu em cerca de 40%
delas. Além dos elevados percentuais de episiotomia (56%), manobra de Kristeller (37%) e
posicao de litotomia (92%), em apenas 5% dos partos ndo houve nenhum tipo de intervencao
(LEAL et al., 2014).

O comprometimento dos profissionais com o acolhimento das usuérias de forma
respeitosa, com ética e dignidade, sdo elementos considerados importantes para o exercicio da
autonomia das mulheres, no estabelecimento de relacGes horizontais junto aos profissionais de
salde e no resgate do papel de protagonistas de suas vidas e do seu proprio parto. Contribui
para eliminacdo de qualquer tipo de violagdo de seus direitos, violéncia ou discriminacao
(GRAMACHO; SILVA, 2014).

Por outro lado, a humanizagdo perpassa também pela garantia de acesso a assisténcia
resolutiva e de boa qualidade, conforme a necessidade das usuarias em todos os niveis de
atencdo a saude. A percepcdo da humanizagdo apenas como uma questdo de ser educado ou
dispensar um tratamento cortés as usuarias € reducionista, a humanizacdo da assisténcia ao
parto inclui: a disponibilidade de leitos, eliminacdo da peregrinacdo, a oferta do cuidado

multidisciplinar, acesso ao diagndstico e tratamento, disponibilidade de tecnologia apropriada
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ao adequado atendimento com qualidade para o cuidado materno e neonatal, conforme

evidenciado na fala deste participante.
N&o é vocé traduzir humanizacdo com educacdo, em tratar bem o préximo, porque
isso é questdo de cultura e berco. A humanizagdo ao parto, de toda assisténcia a
gestante é muito mais complexa. Parte do principio de vocé ter vaga quando preciso,
ndo deixa-la peregrinando por ai na cidade afora, oferecer uma equipe
multidisciplinar que seja capaz de suprir as necessidades dela com uma boa
qualidade técnica. Nem sempre dispomos de tecnologia, de medicamentos, de meios

e métodos diagndsticos que sejam capazes de dar qualidade adequada e bem estar ao
bindbmio (méd. 03).

Em relacdo ao HU, de modo geral profissionais médicos e de enfermagem avaliaram a
assisténcia prestada como de boa qualidade, os principais atributos de qualificacdo da
assisténcia apresentados foram: “6tima”, “boa” e “muito boa”. Entre aqueles que optaram por
qualificar através de notas entre zero a dez, o servico obteve valores acima oito. A instituicdo
também alcancou alta satisfacdo por parte dos profissionais quanto ao seu papel de instituicdo
formadora de recursos humanos em salde. Entretanto, houve homogeneidade das respostas
dos profissionais quanto a necessidade de melhorar a qualidade da assisténcia para alcance
das recomendacdes da RC e do modelo humanistico de atencdo ao parto e nascimento.

Para a nossa realidade nordeste, ele é um servigo essencial e de boa qualidade. Em
relacdo ao processo de insercdo e recepgdo da paciente, do acolhimento, de
resolucdo dos casos clinicos, considero que seja um servigo de excelente qualidade.
Excelente na formagdo profissional também! Se formos aprofundar na questdo do

cuidado ao parto humanizado e natural, conforme o preconizado na RC e na politica,
acho que o servigo ainda deixa a desejar. Precisamos melhorar! (enf. 04)

Usuarias entrevistadas demonstraram alto grau de satisfacdo com a assisténcia
recebida no HU. Os principais fatores apontados para satisfacdo foram a resolutividade da
terapéutica, o tratamento atencioso, ético e respeitoso por parte da equipe de saude. Relataram
que de acordo com o atendimento recebido, indicariam o servi¢co para outras usuarias ou
voltariam a procurar a unidade, dado que confirma tal satisfacéo.

Com certeza eu voltaria, eu indico o HU desde meu primeiro filho. Eu digo a todo
mundo! Sabe por qué? [...] somos seres humanos e nem tudo é 100%, tudo precisa
sempre de estar aperfeicoando, sempre melhorando. Diante disso, estou consciente
que esse hospital para mim é o melhor de todos! Aqui tive atendimento para tudo
que eu preciso e infelizmente em outros hospitais ndo me deram a assisténcia
especializada que o HU me deu. Entdo o HU eu diria que eu passava 0 que tivesse

que passar com o maior prazer. [...] Aqui o atendimento em geral, todo um conjunto
eu dou nota 10 (usuéria 01).

Dentre as usuarias que receberam atendimento em outras maternidades da rede, foram
tecidas comparacdes e o HU foi considerado por estas como a melhor maternidade. Esta

entrevistada demonstra claramente insatisfacdo com outros servigos e temor em ser transferida
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dada a baixa qualidade da assisténcia vivenciada em outros locais.

Todo mundo que conhego e da nossa familia também, sé quer vir para cd. Todos
gostam muito daqui. Ontem eu estava até com medo, porque quando eu cheguei a
doutora disse que ndo tinha vaga para mim. Ai eu até fiquei com muito medo. [...]
Porque nas outras maternidades todo mundo sabe que é muito cheio, é muito
tumulto, que o atendimento é péssimo (usuaria 04).

A maternidade do HU foi apontada pelos profissionais participantes como uma das
melhores do estado, quando comparada aos servigos publicos e privados, devido sua boa
resolutividade e acompanhamento clinico principalmente na atencdo ao alto risco materno e

neonatal.

A rede ela é muito estratificada, heterogénea e deficitaria. Porque eu trabalho e
conhego a realidade de outros servicos. Temos muito a melhorar, mas quando
comparado aos outros servi¢os eu me sinto orgulhosa do nosso trabalho e que
estamos dando conta do recado. [...] Nossa maternidade é muito pequena, mesmo
assim atendemos usuarias de todo estado. Sdo casos raros e graves, que vém do
interior para serem atendidas aqui, pelos servigos diferenciados que oferecemos no
HU. Com certeza é uma referéncia! Entdo acho que tém muita importancia no nosso
Estado (enf. 03).

Assim, 100% eu ndo posso dizer e também 100% nenhum hospital oferece. [...] Eu
acho que nosso servico € muito bom! Um dos melhores do estado. [...] Apesar das
limitacdes, também temos vantagens, porque temos todos os profissionais de outras
areas, outras especialidades, somos uma instituicdo formadora e isso € muito
positivo para o servi¢o (méd 01).

Estes apresentaram discurso similar aos das usuarias, a despeito de todas as caréncias,
consideram que o setor apresenta a melhor qualidade assistencial e recursos humanos com
maior qualificacdo. Ainda que se considere 0 pequeno porte da maternidade, o servi¢o oferece
assisténcia diferenciada no atendimento de alta complexidade e possui importancia para
atendimento da populacdo do estado da Paraiba, cumprindo-se seu papel de hospital de
referéncia na rede e diferencia-se por sua funcdo formadora de recursos humanos em saude.
Os profissionais apresentam satisfacdo e orgulho com a assisténcia prestada as usuarias.

Na percepcdo dos discentes de graduacdo a assisténcia obstétrica no HU foi
considerada humanizada por 76,77% dos participantes. Observou-se que entre os discentes de
medicina (83,62%) a avaliacdo positiva do servigo foi maior que entre os de enfermagem
(56,41%) (Tabela 3). Este achado pode estar relacionado com as especificidades da formacéo
de cada uma das profissdes, para leitura diferenciada da mesma realidade. Tradicionalmente
sdo enfocados aspectos clinicos na formacdo médica, enquanto que na formacdo de

enfermagem sdo envolvidos aspectos humanisticos do cuidado.
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Tabela 3 - Percepgéo dos discentes sobre a qualidade da assisténcia prestada as usuarias na maternidade do HU,

2016.
Dimensdes avaliadas Medicina Enfermagem Total
N % N % N %
Assisténcia ao parto humanizado
Sim 97 83,62 22 56,41 119 76,77
Né&o 19 16,38 17 43,59 36 23,23
Qualifique:
Péssimo 1 0,86 3 7,69 4 2,58
Ruim 0 0,00 2 5,13 2 1,29
Regular 26 22,41 16 41,03 42 27,10
Bom 59 50,86 16 41,03 75 48,39
Otimo 28 24,14 2 5,13 30 19,35
Né&o se aplica 2 1,72 0 0,00 2 1,29
Atuacdo da equipe multiprofissional para o cuidado humanizado
Péssimo 1 0,86 2 5,13 3 1,94
Ruim 1 0,86 1 2,56 2 1,29
Regular 20 17,24 12 30,77 32 20,65
Bom 66 56,90 20 51,28 86 55,48
Otimo 25 21,55 4 10,26 29 18,71
Nao se aplica 3 2,59 0 0,00 3 1,94
Assisténcia baseada nas boas praticas
Sim 97 83,62 32 82,05 129 83,23
Né&o 19 16,38 7 17,95 26 16,77
Qualifique:
Péssimo 1 0,86 2 5,13 3 1,94
Ruim 0 0,00 3 7,69 3 1,94
Regular 20 17,24 11 28,21 31 20,00
Bom 74 63,79 19 48,72 93 60,00
Otimo 18 15,52 4 10,26 22 14,19
N&o se aplica 3 2,59 0 0,00 3 1,94
Estrutura suficiente para o atendimento e aprendizagem com privacidade das usuarias
Sim 64 55,17 14 35,90 78 50,32
Né&o 52 44,83 25 64,10 77 49,68
Qualifique:
Péssimo 0 0 5 12,82 5 3,23
Ruim 7 6,03 9 23,08 16 10,32
Regular 39 33,62 13 33,33 52 33,55
Bom 55 47,41 9 23,08 64 41,29
Otimo 15 12,93 3 7,69 18 11,61
Estrutura e ambiéncia adequadas para o desenvolvimento das atividades de ensino e assisténcia
Péssimo 2 1,72 6 15,38 8 5,16
Ruim 14 12,07 5 12,82 19 12,26
Regular 52 44,83 18 46,15 70 45,16
Bom 37 31,90 9 23,08 46 29,68
Otimo 11 9,48 1 2,56 12 7,74
Exposicdo das usuarias a algum tipo de constrangimento para favorecimento da aprendizagem
Sim 43 37,07 20 51,28 63 40,65
N&o 73 62,93 19 48,72 92 59,35
Ocorréncia de situagdes consideradas como maus tratos, violéncia fisica ou verbal
Né&o 93 80,17 26 66,67 119 76,77
Sim 23 19,83 13 33,33 36 23,23
fisica 0 0 0 0 0 0
verbal 11 9,48 5 12,82 16 10,32
psicoldgica 6 5,17 5 12,82 11 7,10
fisica + verbal 0 0,00 2 5,13 2 1,29
verbal + psicoldgica 6 5,17 1 2,56 7 4,52

Fonte: a autora
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Para os entrevistados o servigo possui equipe com excelente qualificacdo profissional e

alcancaria resultados ainda mais satisfatorios, ndo fossem as dificuldades enfrentadas com: a

organizacdo e planejamento da rede, o fluxo desordenado dos usuarios, a falta de estrutura

fisica, recursos materiais insuficientes, ambiéncia inadequada, caréncia de leitos, entre outros.

SituagBes que exigem da equipe esforco ampliado para transposicdo desses obstaculos.

O HU ainda ndo tem estrutura fisica 100% humanizada. Ndo temos nem um Pré-
parto para comego da historia. [...] Acho que é um lugar que tem a é&rea de
conhecimento muito boa, a equipe é muito qualificada. Mas a estrutura deixa muito
a desejar e dificulta bastante o nosso trabalho. A assisténcia poderia ser melhor se
ndo fosse isso (méd. 04).

Eu considero a assisténcia aqui como muito boa, porque a despeito de todas essas
fragilidades, principalmente de estrutura fisica, materiais e equipamentos, desse
fluxo de atendimento que ainda estd um pouco desorganizado, da falta de apoio dos
servigos que estdo interconectados conosco, de suporte laboratorial e de diagnose,
etc. Eu considero a assisténcia como boa. Eu vejo que no geral a equipe
multiprofissional é muito capacitada e tenta suprir estas falhas (enf. 3).

Constatou-se que os profissionais da instituicdo pesquisada encontram-se atualizados,

sensibilizados e solicitam melhores condicGes de trabalho. A equipe multiprofissional expbe a

necessidade de “condi¢des favoraveis” para execugdo do trabalho e para alcance de melhores

resultados.

A politica de humanizag&o é boa, contribui para melhorar a assisténcia, mas também
acho que muita coisa ainda ndo foi implantada nas maternidades. Em muitos
aspectos ainda temos falhas e estd muito aquém se considerarmos o que est4 posto
na politica e pela RC. Isso vem ocorrendo de forma gradativa e acredito que com o
tempo vai se concretizar. [...] Percebemos que muitos profissionais querem fazer a
diferenga, desejam realmente incorporar a politica na assisténcia, mas existem
muitos entraves que nos impedem. Nos profissionais precisamos de condicfes
favoraveis para poder executar o que esta descrito na politica (enf. 03).

Sinalizam a existéncia de barreiras reais ligadas a falta de implantacdo da politica nas

maternidades da rede, impedindo-os de prestar o cuidado adequado em conformidade com o

estabelecido na RC e nas recomendacOes de boas praticas de atencdo a salde materna e

neonatal.

Para grande parte dos entrevistados € fundamental que haja maior investimento de

recursos financeiros e gestdo eficiente dos mesmos na atengdo & salde materna e neonatal,

com o objetivo de atingir o atendimento das atuais necessidades de saude da populagéo.

Acho que chegar recurso financeiro € o principal, porque sem dinheiro ndo faz nada.
Recurso para ampliar ndmero de leitos, conforto das usuérias, aumentar
profissionais, equipamentos, a estrutura toda. Temos excelentes projetos, mas sem
dinheiro (resd. 01).

Primeiro eu diria recurso financeiro. O principal é recurso! Dinheiro! Para tudo,
equipamento, medicamento, para tudo! Porque sem dinheiro vocé ndo faz nada! Ok?
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Segundo, uma vez que O recurso entre, que as pessoas responsaveis por estes
recursos saibam como utiliza-lo de maneira eficiente! (méd. 03).

Na percepcédo dos profissionais ha o reconhecimento por parte da populacdo quanto a
qualidade da assisténcia ofertada. A perspectiva futura € esperangosa por parte dos
entrevistados, pois 0 setor vive um momento de transicdo, com a realizacdo de obras para
ampliacdo e adequacdo de ambiéncia. Estes investimentos poderdo em breve favorecer a
melhor qualidade do atendimento e das condicGes de trabalho. Em referéncia a qualidade da
atencdo ao parto humanizado e natural, foi considerado que o servico apresenta falhas, mas
esta em processo de mudanca e melhorias estdo ocorrendo progressivamente. De forma
recorrente, foram apontadas as deficiéncias de recursos materiais, de estrutura e ambiéncia
como causalidade de resultados negativos.

Acho que a populagdo estd satisfeita. [...] Em relagdo a qualidade da assisténcia
prestada pelos profissionais, eu falaria que ela é 6tima. Na qualidade de recursos
materiais percebemos que temos deficiéncias, falta de medicamentos, falta de
estrutura fisica, isso tudo nos impede de sermos melhores ainda e de fazermos nosso
trabalho. Mesmo assim, ndo posso dizer que a maternidade do HU é ruim, precaria.

Né&o, ela é 6tima! Uma maternidade que acredito estar passando por uma fase de
transicdo, de obras e que havera melhorias em breve (enf. 01).

Com relagdo a qualidade da assisténcia recebida do ponto de vista clinico, por ser
um hospital geral onde se faz assisténcia & mulher e a0 RN em condigBes de alto
risco, que precisam de um acompanhamento rigoroso, o hospital é 6timo! Neste
aspecto esse servico € 6timo e maravilhoso! Com relagdo & humanizagdo também
esta melhorando, isso é um processo. Acho que investindo e mudando a estrutura j
é meio caminho andado, para que as coisas evoluam mais rapido (enf. 05).

Este entrevistado, considera que a humanizacao interliga-se ao conceito de cuidado e
discorre sobre as transformacgdes que necessitam ocorrer no processo de trabalho integradas as
adequacdes de ambiéncia, favorecendo relagdes mais simétricas e horizontais entre gestores,
profissionais e usuarias para proporcionar o cuidado integral e humanizado.

Acho que estd mudando as relagfes, porque quando se fala de humanizagéo se fala
também de cuidado. Precisa de uma mudanga de postura, mudanca do processo de
trabalho. Melhora muito mais significativamente do que se pensar s6 na estrutura
isoladamente. Porque ndo adianta sO pensar em criar toda uma estrutura
completamente favoravel e dentro das especificacdes, se a organizacgdo, a gestdo e o0s

profissionais ndo andarem no mesmo compasso e ndo contribuirem para o cuidado
integral (enf. 04).

A qualificacdo e a integracdo das equipes de salde sdo apontadas pela RC como
recursos eficazes na transformacdo das praticas e na construcdo coletiva de novas estratégias
para acolher e cuidar, onde a ambiéncia contribui ou interfere de modo (des) favoravel no
processo de mudanca do modelo assistencial.

Na perspectiva do HumanizaSUS, para que as mudancas no modelo de atencéo
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ocorram, faz-se necessario transformagfes na gestdo, bem como a valorizacdo dos sujeitos
implicados no cuidado, incluindo-se trabalhadores e usuarios em todo o processo.
E necessario realmente que as pessoas incorporem, sabem que existe, mas ainda néo
incorporaram totalmente. Claro que comecga por cada um, mas é necessario também
que a gestao tenha este conhecimento e estimule, favorega os profissionais e usuarias

para isso. Percebo que hd uma necessidade de avangar a obstetricia nesse sentido da
gestéo e das condicGes de trabalho (enf. 05).

A oferta de condi¢Oes adequadas de trabalho para o desempenho das atividades aos
trabalhadores e transformacgdes no processo de trabalho que valorizem e proporcionem o
exercicio da autonomia, a responsabilizacdo, o processo criativo e participacdo efetiva dos
envolvidos em todo processo (BARROS et al., 2007).

Em suas diretrizes 0 HumanizaSUS prevé a gestao participativa e a cogestédo, expressa
pela inclusdo dos sujeitos no processo de analise e tomada de decisdes em saude. A criagdo
desses espacos coletivos que favorecam o contato e a circulacdo das diferentes perspectivas —
pela ‘experimentagdo e organizagdo rodas’, o conhecimento das necessidades e interesses de
usuarios, trabalhadores e gestores (BRASIL, 2010).

Campos (2000, 2010) sugere a construcdo de uma nova racionalidade gerencial — a
cogestdo, que parte da valorizacdo da autonomia de trabalhadores e usuérios, da construcdo de
espacos coletivos de discussao e tomada de decisdo em salde participativas com abertura para
novas formas de cuidado e trabalho em salde, em busca da integralidade e ampliacdo da
democracia institucional.

Para esta entrevistada ha necessidade melhorar o planejamento e destaca o papel da
gestdo na identificacdo e andalise dos problemas para tomada de decisdo, canalizando recursos
e os esforgos para que ocorram as adequacdes e transformacdes exigidas, disponibilizando aos
usuarios atendimento em conformidade com suas necessidades e de boa qualidade.

Falta planejamento por parte dos gestores e de querer fazer a coisa acontecer, porque
para ser eficiente vocé precisa identificar e listar causas raiz dos problemas e
combaté-las. Entdo, a questdo que eu coloquei que vivenciamos da falta de
ambiéncia, vamos entdo reestruturar o ambiente, vamos querer modificar desde a
entrada no servico. Se a questdo é tecnologia leve, se é tecnologia dura de

equipamentos, de tudo isso. Entdo vamos canalizar os recursos para aquilo, vamos
efetivar a mudanca solucionando os problemas (enf. 03).

Encontramos neste discurso, relagdo com o planejamento estratégico-situacional
proposto por Matus (1993), em seus quatro momentos: explicativo, normativo, estratégico e o
tatico-operacional. Onde as “causas raizes” descritas, podem ser relacionadas ao que o autor
denomina como nds criticos. A utilizacdo da terceira pessoa do plural demonstra o quanto a

entrevistada encontra-se sensibilizada e responsavel com o coletivo para realizagdo das
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transformagoes.

O grupo de profissionais ressaltou que ao longo dos anos as politicas de saude voltadas
para assisténcia materno e infantil implantadas pelo MS e recentemente a RC, tém
incentivado ao trabalho multiprofissional e interdisciplinar, elemento considerado essencial
para alcance de melhores resultados.

[...] além de toda assisténcia multidisciplinar que antes ndo viamos tanto. Era uma
coisa mais ligada ao obstetra, na nossa conduta. Hoje em dia ndo, temos a
fisioterapia dentro da sala de parto fazendo os exercicios, vemos a enfermagem
atuando em sala de parto. A participacdo de grupos de mulheres e doulas. Entdo,

tudo isso vem contribuindo para tornar aguele momento menos assustador e mais
humano para paciente. Melhorou muito a qualidade da assisténcia! (méd. 05).

As pessoas estdo querendo participar, houve a insercdo de outros profissionais, essa
tem sido uma discussdo na sociedade. Antes vocé via muito o médico, o papel do
médico no hospital e hoje vocé vé mais o papel de toda equipe. Melhorou a
assisténcia ao parto! (méd. 01)

Um novo contexto se apresenta, havendo engajamento de diferentes atores: das
instituicGes, dos profissionais e da sociedade para transformacdo da assisténcia obstétrica.
Progressivamente, a introducdo destes outros atores como as enfermeiras obstetrizes e
fisioterapeutas atuantes em sala de parto, contribuiu para que a assisténcia ao parto e
nascimento torne-se menos médico-centrada, abrindo-se a possibilidade para criacdo de
projetos terapéuticos singulares e responsaveis.

Entre os discentes entrevistados de ambos os cursos de graduacdo houve satisfacdo
quanto a atuacdo da equipe multiprofissional para alcance do cuidado humanizado. A atuacdo
da equipe multiprofissional foi considerada como boa e 6tima para 78,45% dos discentes de
medicina, enquanto que para enfermagem foi de 61,54%. Observou-se baixa insatisfacdo
entre o total de entrevistados, a frequéncia daqueles que avaliaram a atuacdo da equipe
multiprofissional como ruim ou péssima foi inferior a 2% (Tabela 3).

A valorizacdo do cuidado especializado e diferenciado praticado por enfermeiras
obstetras tem alcancado reconhecimento, através das contribuicbes que a categoria tem
proporcionado para o alcance da humanizacdo do parto e nascimento, para o cuidado integral
e ensino no curso de residéncia meédica.

Temos enfermeiros especializados em obstetricia muito competentes! A enfermeira
[nome] para mim ela é top! Aprendo muito com eles! As enfermeiras obstetras estdo
mais direcionadas para humanizagao, percebemos que o cuidado com a gestante é
diferente. A paciente se sente segura e vocé como médico também. Naquela
enfermaria que tem uma enfermeira obstetra de plantdo eu fico mais tranquila. Nao

quer dizer que vamos deixar de prestar assisténcia a mulher, mas com outro
profissional qualificado, dando assisténcia ali vocé fica mais tranquilo!(resid. 03).
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A competéncia técnica dos profissionais, aliada ao compartilhamento e distribuicdo
das atividades de cuidado respeitando seus papéis e &reas de atuacdo profissional foram
destacados como fatores favorecedores do cuidado humanizado. Transmitem seguranca entre
0s integrantes da equipe de saude no desempenho das atividades e principalmente para as
usuérias do servigo.

Para o grupo de residentes, a integracdo da equipe multiprofissional e interdisciplinar
foi reconhecida como fator contribuinte na formacdo durante a residéncia médica, a partir do
aprendizado adquirido através da pratica coletiva do cuidado. Interpretaram ndo haver
distingdo ou hierarquia de valor entre os conhecimentos transmitido pelos preceptores das
diversas categorias profissionais, demonstrando haver avancos para superagdo de lutas de
classe ou corporativismos. Por outro lado, alguns dos entrevistados divergem dos demais, ao
avaliarem que a assisténcia ainda ndo atingiu nivel adequado de integracdo da equipe
multiprofissional e interdisciplinar, ponto importante para superacdo da fragmentacdo do
cuidado.

Para esta residente entrevistada, o relacionamento interpessoal harmonioso e
respeitoso entre os componentes da equipe multiprofissional, com aqueles profissionais
considerados ‘mais humanizados’, exercem influéncia positiva na formacao discente e a
posteriori em sua atuacao profissional. percepcao compartilhada por outro profissional médico
e preceptor da residéncia, atuante na area de obstetricia ha cerca de 10 anos, que durante a
carreira tem compartilhado e adquirido conhecimentos em servico junto a outras categorias
profissionais.

Com relagdo & humanizagdo na obstetricia eu aprendi muito aqui. Tanto os staffs
médicos quanto com os enfermeiros. O enfermeiro [nome] é um monstro na
obstetricia e ensina muito a fazer um parto humanizado. Um parto normal assim
lindo, que da vontade de chorar! A contratacdo de enfermeiros obstetras em uma
maternidade é muito importante, porque vai dar uma assisténcia melhor, direcionada
e qualificada. Contribui e faz um diferencial! [...] um staff que é mais humanizado,
que tem um contato melhor com os enfermeiros e fisioterapeutas, com a paciente,

entdo vocé acaba se aproximando mais destas pessoas e se espelhando nelas. E
natural, entdo se vocé vé coisas boas, vocé acaba fazendo coisas boas. (resid. 03).

Minha formacéo foi construida na residéncia e também foi muito moldada nesse
contato multiprofissional. [...] E muita coisa partiu de mim mesmo. [...] Aprendi
muito com o enfermeiro daqui, quando eu era residente. Coisas assim, que
infelizmente eram falhas na formacdo médica do obstetra, da residéncia. E gragas a
Deus, tive oportunidades de contar com eles e ir me desenvolvendo (méd. 05).

Segundo alguns os profissionais, cada categoria profissional tém contribuido
“isoladamente” cada qual em suas respectivas areas, porém ainda nao ocorre o favorecimento

de praticas compartilhadas, que seja discutido, elaborado e proposto um projeto terapéutico
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diferenciado focado nas necessidades de saude das usuérias e nas diretrizes clinicas. Para

outros entrevistados, ha uma parcela destes profissionais que se encontra em processo de

apropriacdo de seus papeis na equipe e empenham-se em aplicar o que esta proposto pela RC.
Entdo um dos empecilhos que eu vejo hoje para efetivacdo da humanizacdo e para
qualidade da assisténcia é a falta do trabalho de equipe multidisciplinar, para uma
assisténcia mais integral mesmo. Hoje n6s temos contribuido cada um isoladamente
[...]- Termina que o trabalho de um vai se somando com do outro e o foco principal
disso vai ser a paciente. Sendo vai ficar tipo, médico passa uma conduta, enfermeiro

que faz outra e o fisioterapeuta acha outra... Entdo se trabalharmos juntos, dessa
forma vamos fortalecer a assisténcia e a efetivacdo da RC (enf. 05).

Ja houve a inser¢do de outros atores como o enfermeiro obstetra e também do
fisioterapeuta. Esses novos atores ainda ndo se apropriaram completamente da
politica do MS na sua pratica assistencial, digamos que de forma timida, mas estéo
em processo. Sdo atores que agregaram muito na qualidade da assisténcia, trouxeram
um olhar diferenciado (enf. 04).

Acho que se esses momentos séo fundamentais que pudessem ser com a participagao
de diversos profissionais, multidisciplinar. Desde o psicélogo, o fisioterapeuta, 0s
enfermeiros. Onde pudéssemos compartilhar experiéncias. [...] S&o poucos esses
momentos! Sao reunibes mais internas e acontecem apenas focadas na residéncia.
Nem todos profissionais obstetras participam, quem estd mais por conta da
residéncia participa, varios nem sabem o dia e o que estdo discutindo (méd. 05).

Dentre as medidas para incentivo e incorporacao das boas praticas de atencéo ao parto
e nascimento previstas na RC, inclui-se a inser¢do das Doulas nas maternidades e Casas de
Parto, como estratégia para fornecer a mulher e seus familiares o apoio fisico e emocional,
além da reducdo do tempo e nimero de intervencdes desnecessarias durante o TP. O exercicio
da profissdo das Doulas é reconhecido na Classificacdo Brasileira de Ocupacéo, sob o cédigo
3221-35. Em Jodo Pessoa/PB, o Projeto de Lei n° 907/2015, permite a presenca das doulas
durante o pré-natal, parto e o pds-parto, se aplica ao sistema publico e privado, devendo ser
proporcionado sempre que o servico for solicitado pela gestante.

Neste estudo constatou-se que ainda ndo havia sido iniciada a implantacdo da
participacdo das Doulas na assisténcia ao parto no HU. Os entrevistados ndo souberam
informar os motivos, mas reconhecem como positiva a inclusdo destas na assisténcia.

[...] Eu ndo sei o motivo.Na politica estd previsto e existem varios estudos que
demonstram as vantagens da presenca das doulas durante o trabalho de parto. Eu ndo

saberia 0 motivo de ndo ser implementado aqui ainda que haja recomendagéo formal
do Ministério da Satde (méd. 03).

Um numero reduzido de participantes da categoria médica considera haver
dificuldades para incorporar este ator no cuidado. As justificativas basearam-se na falta de
determinacéo do papel das doulas na equipe multiprofissional, na qualificacéo insuficiente das

mesmas para participacdo na assisténcia hospitalar, falta de regulamentacdo do exercicio
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profissional, além da delegacdo equivocada de procedimentos e cuidados médicos por parte
de alguns profissionais. No grupo de residentes também se observou resisténcia, a presenca
das doulas foi considerada importante no processo de humanizacdo ao parto. Entretanto,
foram tecidas ressaltavas quanto a necessidade de melhor regulamentacéo frente aos 6rgéos
de exercicio profissional e definicdo do seu papel assistencial.
Essa introducdo das doulas, considero que é mais um passo para humanizagdo. Mas
é polémico e precisa ser bem colocado alguns pontos, ser discutido e fiscalizado. E

um avango no que se refere a humanizagao, no sentido de dar um apoio e uma forga,
que é o que uma doula faz. Para facilitar e incentivar o parto normal (resid.01).

Isso ndo vai ser legal para propria paciente, o profissional e nem ao conjunto. Eu ndo
sou a favor de pessoas que fazem ai um curso de 1, 2, 3, 6 meses, 0 que seja e toma
conduta ativa. O que seria conduta ativa? Fazer parto! Exercicio até que vai, apoio
psicoldgico vai |4, mas de conduzir a coisa, ndo! Porque alguns dos proprios colegas
confundem o papel da doula. [...] acho que nisso ai cada um tem que ter o seu papel
definido de forma que ninguém ultrapasse aquele limite. E 0 médico também,
porque é negligencia fazer isso, achar que aquela forma de assisténcia est& suprindo
uma necessidade dele. Gragas a Deus que a maioria dos partos ndo complica, mas
uma minoria sim. Ai vocé estd se expondo a um risco profissional e a salde da
paciente também (méd. 01).

No Brasil, o papel das doulas ainda € pouco reconhecido e validado pela sociedade,
permanecendo muito restrito ao atendimento nas maternidades como um trabalho voluntério
ou de contratacdo da propria parturiente. Profissionais de salde também demonstram
resisténcia com a presenca de mais um acompanhante na cena de parto para dar suporte e
assistir a mulher no processo de parturi¢do (SILVA et al., 2012)

Para os entrevistados o ensino académico exerce papel fundamental no alcance da
assisténcia obstétrica humanistica, formando profissionais sensibilizados e capacitados para as
atuais necessidades na assisténcia materna e neonatal. O HU devido & sua caracteristica de
instituicdo formadora de recursos humanos em salde, protagoniza papel de destaque na rede
SUS, considerado um modelo a ser seguido por demais maternidades em promover, apoiar e
transformar a pratica assistencial baseada no conhecimento cientifico e no cuidado
humanizado a satde do bindmio.

Por ser um hospital escola tem todo um academicismo por traz que facilita o
processo de humanizacdo. O ensino contribui bastante! De querer ensinar e passar

aos alunos, cada vez mais cedo se percebe a introducdo da humanizacdo na
assisténcia de uma forma mais real. Ensinando mesmo como se faz (resid. 01).

Aqui deveria ser sim um ambiente de promogdo e mudanga das praticas.
Principalmente a partir da universidade federal, a maior universidade da PB. O
exemplo deve ser dado a partir daqui. Essas mudancas tém que ser iniciadas aqui,
temos o dever e somos 0 modelo da rede (méd. 05).

A formacdo médica da instituicdo tem se modificado nos ultimos anos, buscando
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suprir deficiéncias curriculares no campo da humanizacdo da assisténcia, fator que tem
contribuido para transformacéo da préatica assistencial no HU e adesdo as boas préaticas de
atencdo ao parto e nascimento, cujos resultados positivos tém sido observados.
Os profissionais do HU estdo muito engajados nesta questdo. Até por todo um
contexto que foi criado. Percebe-se que houve mudancas, um tempo atras havia uma
deficiéncia grande na formacdo médica neste aspecto da humanizacdo. Os novos

obstetras que estdo se formando sdo muito mais atentos e preparados. Muito melhor!
(méd. 01)

Eu como graduanda daqui observo que isso comega cedo mesmo na graduacdo. Os
professores ja v@o iniciando este trabalho de humanizagdo do profissional,
conversando e com aulas também. Quando chegamos na residéncia, temos um pouco
de conhecimento que é aprofundado no campo da Obstetricia (resid. 03).

Averiguou-se a ocorréncia de um periodo de transicdo para consolidacdo do modelo
assistencial humanistico no HU, com a convivéncia de duas geracdes ou grupos de
profissionais com percepcdes divergentes e conflitantes. Foi exposto pelos diversos grupos de
participantes, que profissionais com formacdo atualizada ou mais jovens, tendem de modo
geral a adocdo de condutas baseadas em protocolos clinicos e voltadas para realizacdo das
boas praticas e ao parto natural/lhumanizado. Ao contrario, as equipes com profissionais
antigos e/ou desatualizados, tendem a realizacdo de praticas ndo recomendadas e/ou foram
consideradas intervencionistas. Neste contexto, a formacdo tem desempenhado funcdo
essencial na transmissdo de conhecimentos que favorecam a mudancga do modelo assistencial
e para alcance de melhor qualidade.

Tem muito a questdo da cabeca dos obstetras que sdo mais antigos e que estdo ha
mais tempo, eles sdo mais cesaristas [...] E complicado as vezes vocé atuar. Com 0s
Staffs jovens percebemos que a formacao é diferente da anterior, que estd mudando

0 padrdo do atendimento. Os mais antigos a maioria tém um pé atras, uma
resisténcia de ndo deixar o parto transcorrer de forma mais natural (resid. 01).

[..] quando se tém muitos anos de profissdo e que se acumula uma prética
profissional intervencionista dificulta. Como o uso das episiotomias, o uso de
manobras durante o parto que sdo altamente caracterizadas por uma violéncia
institucional, um desrespeito ao corpo, um desrespeito @ mulher. Nos ainda vemos
isso! Vemos em todas as maternidades! (docente 01).

Quando nds estamos diante de servicos de salde que tém profissionais com a
formacdo mais antiga, mais tradicional, as praticas de salde que consideramos nao
recomendadas, ainda sdo muito realizadas. Trazem a tradicdo la de trds com muita
intervencdo. J& profissionais de formacdo mais recente percebo a diferenca. E no
hospital escola também ocorre. [...] os profissionais estdo se aprimorando, temos a
residéncia médica, a maioria esta atualizada e seguindo as recomendagdes (enf. 06).

Apesar da convivéncia destes dois contextos assistenciais, aponta-se futuramente para
superacdo dessa realidade, uma vez que estes profissionais tém sido questionados e

incentivados para transformacdo de suas condutas por integrantes de suas equipes, bem como
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pelos discentes que demonstram autonomia, resisténcia e argumentacéo tedrica na defesa do
que consideram ser a assisténcia mais adequada e melhor para a mulher. Profissionais que
vivenciaram em sua trajetéria profissional no HU, enquanto discentes e atualmente
desempenham as fungdes de ensino e assisténcia, reconhecem que tém ocorrido progressos
importantes para o alcance da assisténcia obstétrica humanizada no servigo.

Acho bom é que a equipe e nossos estudantes estdo ali, ja identificam e tém uma

visdo de que aquilo ndo é o melhor para paciente. N&o é o recomendado. Muitas

vezes, estudantes permanecem na sala ou até mesmo auxiliam porque estdo sob a

supervisao do staff. Como hoje, a staff disse:

_Faca a episio.

Dai a residente respondeu:

Né&o doutora o bebé ta aqui ja, o perineo é bom.

Entfo a residente ja tem um momento de discutir, de resistir. E nfo fez mesmo! E
muito gratificante vermos estas atitudes! (enf. 06)

Na minha residéncia havia muitos preceptores antigos, eram muito intervencionistas
em termos de episiotomias, Kristeller, manobras de aceleracdo do trabalho de parto,
faziam muitos procedimentos para diminuir o tempo de trabalho de parto e de
periodo expulsivo. A intencdo era o bebé nascer o quanto antes e provavelmente
melhor. [...] Atualmente entrou um grupo mais jovem, com a cabeca mais aberta, de
seguir protocolo mesmo e de indicacdo mais formal de cesariana. Estd melhorando e
muito! Esse processo acaba influenciando positivamente na assisténcia e na
formacao dos graduandos ou residentes (méd. 04).

Ficou evidenciado o zelo da instituicdo por proporcionar as usuarias tratamento
adequado, sem que estas sejam submetidas a procedimentos desnecessarios em favorecimento
do aprendizado dos discentes da residéncia médica em Ginecologia/Obstetricia e alunos de
graduacdo de todas as areas. Ressalta-se que essas habilidades podem ser aprimoradas e
desenvolvidas através de cursos e treinamentos voltados para situacfes de urgéncia e
emergéncia obstétrica, utilizando-se materiais e simuladores artificiais atualmente disponiveis
em mercado.

Na perspectiva dos residentes, o treinamento de procedimentos sem indicacdo
criteriosa com o objetivo de aprendizagem é uma préatica recorrente em outras institui¢des, o
que configura casos de violéncia obstétrica. Corretamente, ndo sdo praticados e
desencorajados a serem realizados na instituicdo. Por outro lado, residentes referem que a
falta da pratica clinica de alguns procedimentos gera inseguranga para atuacdo profissional
exigida futuramente, pois ha exigéncia de conhecimento e habilidades para atendimentos nas
urgéncias obstétricas com seguranca e éxito.

O uso do férceps, aqui praticamente ndo usamos. Tem servicos que usam forceps
sem a paciente ter a indicagdo, fazem de rotina para que o residente saiba fazer em
uma situacdo de alto risco ele vai estar preparado em utilizar o forceps. [...] Faz s6

mesmo para treinar. Aqui ndo! Eu nunca fiz um férceps em um parto vaginal ou
numa cesarea. E se eu precisar fazer um forceps? Eu vou fazer como? Se eu nunca
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vil Eu ndo sei fazer. Mas temos que preservar o direito dela. [...] Entdo, eu tenho
muito medo de sair incapaz de fazer sozinha alguns procedimentos (resid. 02).

Estudo realizado por Hotimsky (2007) constatou a existéncia de pressdes situacionais
externas na indicacdo de procedimentos no centro obstétrico, ndo exatamente ligados as
indicacBes clinicas e ao bem-estar materno e fetal, mas ao estabelecimento de rotinas e
protocolos clinicos de servico, com a prevaléncia da autonomia profissional e relacfes
hierarquicas de poder e género, comumente sem autorizacdo das mulheres. Especificamente
sobre o uso do forceps, a utilizagdo da nomenclatura “forceps didatico” em substituicdo ao
“forceps de alivio”, sem indicacéo clinica e com fins didaticos. Em uma das maternidades
escola pesquisada estabeleceu-se como protocolo de servico para todas primigestas. A
naturalizacdo da pratica também foi observada na conformacédo da organizacédo dos plantdes,
no estabelecimento de padrdes de atendimento em funcéo do tempo e do processo de trabalho,
nomeada entre estudantes como “forceps de alivio do obstetra”.

A ocorréncia do uso do forceps somente com o objetivo de treinamento e
aprendizagem discente em outras maternidades da rede SUS corrobora com o quadro de
violéncia obstétrica atrelada a atividade de ensino apontado por Diniz (2016). Segundo a
autora, no Brasil o ensino de obstetricia aos alunos de medicina, enfermagem e de outras
profissbes da area da saude condiciona a realizacdo de procedimentos ao processo avaliativo,
prioriza-se 0 desenvolvimento das habilidades técnicas e cirdrgicas, sem a devida reflexdo
ética e dos direitos reprodutivos. Os abusos institucionais praticados sdo normalizados,
havendo a cultura do ensino desinformado e sem consentimento das parturientes,
especialmente de mulheres pobres e usuarias do SUS — a “Vagina-escola”.

Uma das usuarias entrevistadas por este estudo, relatou ter sido vitima de violéncia
obstétrica em outra maternidade da rede do municipio de Jodo Pessoa/PB, durante diversos
momentos da internagéo para inducgéo do trabalho de parto. Usuéria realizava pre-natal de alto
risco nesta maternidade, por mal passado obstétrico e gestagdo atual gemelar, com morte
intrauterina de um dos fetos em torno de 10 semanas de gestagéo.

Eu acredito que eu tenha sofrido algum tipo de violéncia obstétrica. Porque eles
tentavam dilatar de todas as maneiras o meu colo, com o dedo, com a méo. E eu
sofria demais, era muita dor! Era muito ruim! Eu reclamei muito. Mas ndo
adiantava!

Ai guando foi com 40 semanas o médico da alta foi e fez assim comigo:

_ Olha vocé s6 aparecga aqui de novo somente quando vocé estiver com muita dor,
mas dor de nem mais conseguir andar.

[...] S6 que no caso eu ndo estava tendo era dilatacdo, ndo estava evoluindo e nem
acontecia nada. Quando foi com 41 semanas e 02 dias eu resolvi vir para ca por

causa disso.
Quando eu vim para 0 HU na sexta-feira passada, a médica falou:
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_ Olha vocé venha aqui na segunda se até 14 ndo acontecer nada. Vamos aguardar.

E como era de se esperar, ndo aconteceu nada!

[...] Na segunda quando cheguei, ela me internou e comecou a indugéo.

[...] algumas pessoas ja tinham falado do HU, que o atendimento daqui era muito
bom e tudo. Eu acabei optando em vir para ca. Foi totalmente diferente a inducédo. E
gostei muito daqui! (usuaria 09)

O relato da entrevistada acima demonstra a ocorréncia de mais um entre os diversos
casos de violéncia obstétrica, ocorridos nas instituicdes de salde e que raramente sdo
concretizadas em denuncias ou sdo tomadas medidas legais punitivas, ainda que a usuaria
tenha consciéncia da violéncia sofrida. Através do discurso da usuaria se constata diversos
maus-tratos praticados pelos profissionais de salde que a atenderam em outra maternidade
publica do municipio, incluindo-se: a violéncia verbal, violéncia obstétrica durante o exame
fisico e administracdo de medicamentos, excesso de procedimentos e sua continuidade mesmo
diante da recusa e queixas frequentes de dor, além da ameaca velada de recusa de
atendimento, ao indicar que procurasse a unidade novamente somente em caso de dor extrema
— com intensidade que a impeca de andar.

Os resultados qualitativos e quantitativos desta pesquisa apresentaram dicotomia
quanto a violéncia obstétrica ocorrida no HU pesquisado. Nenhum dos participantes dos
grupos entrevistados (profissionais, docentes, residentes e usuarias) considerou a existéncia de
qualquer tipo de violéncia ocorrida no setor. Em contrapartida, na percepcao dos estudantes
gue responderam aos questionarios houve situacdes caracterizadas por violéncia para 23,23%
e ao considerar apenas percepcdo dos académicos de enfermagem o percentual sobe para
33,33%. O tipo de violéncia mais frequente assinalado foi a verbal (10,32%), seguida da
violéncia psicoldgica (7,10%) (Tabela 3).

Estudo realizado em maternidades publicas de Recife constatou que 5% das mulheres
entrevistadas relataram ter sofrido violéncia durante a internagdo obstétrica, a violéncia
psicologica (56%) e a verbal (24%) foram as mais citadas pelas usuarias (SILVA, 2016).

No Brasil, estima-se que cerca de 1/4 das mulheres sofrem algum tipo de violéncia
durante a assisténcia ao parto e 1/2 delas em casos de abortamento (VENTURI; GODINHO,
2013). Revisdo narrativa sobre a violéncia obsteétrica, concluiu que no Brasil ndo ha consenso
sobre 0 conceito de violéncia obstétrica, ainda que haja comprovacdo da ocorréncia
disseminada nas instituicdes de satde por todo pais. Demonstrando a necessidade de melhor
especificd-la nos documentos legais e para a criminalizacdo desta pratica. A auséncia de
mecanismos formais que penalizem 0s maus-tratos e 0s excessos de intervencoes
desnecessérias dirigidas as parturientes, favorece a permanéncia do ciclo de violéncia

institucional, onde raramente as mulheres conseguem comprovar em denuncias ou mesmo se
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silenciam diante da violéncia sofrida (ZANARDO et al., 2014).

Segundo Organizacdo Mundial da Salde (2014), ainda ndo ha cientificamente
consenso em definir estes problemas e mensurar seus impactos sobre a satde das populagdes.
Dentre os relatos de desrespeito e abusos nas instituicdes de salde, citam-se: violéncia fisica,
humilhacgdes, agressdes verbais, procedimentos ndo consentidos ou coercitivos, auséncia de
confidencialidade e privacidade, recusa em realizar cuidados e analgesia, abandono, recusa de
prestar assisténcia ou internacédo, cuidados negligentes com riscos de complicacdes evitaveis e
com risco para vida das parturientes e dos recém-nascidos, dentre outras.

De acordo com Aguiar, d’Oliveira e Schraiber (2013), as condutas consideradas como
violentas de diferentes tipos dirigidas as pacientes nas maternidades, muitas vezes sdo comuns
e consensuais entre profissionais, que por razdes diversas a confundem com o exercicio de
autoridade e poder, constituindo-se relacfes desiguais de género que impedem a expressao
livre das mulheres e provocam interdi¢fes sobre sua sexualidade e de desrespeito aos seus
direitos.

Tesser et al. (2015), consideram a prevencdo quaternaria essencial para o
enfrentamento da violéncia obstétrica no Brasil. Indica acdes ligadas a duas frentes: a
primeira envolve acdes de cuidados e atuacdo clinica de apoio as gestantes e puérperas, de
forma participativa nos ‘planos de parto’; a segunda seria o suporte e a participagdo social
para a conquista da humanizacdo da assisténcia reprodutiva, envolvendo os movimentos de
mulheres de forma a dar visibilidade e buscar solucdes para este grave problema de saude
publica.

Na instituicdo pesquisada avangos tém ocorrido para transformacdo de
condutas/rotinas e estabelecimento dos protocolos clinicos baseados nas recomendacdes de
boas préticas de atencdo ao parto e nascimento. Houve consenso entre 0s entrevistados de que
a maternidade do HU tem buscado alcancar a concretizacdo do modelo humanistico de
atencdo ao parto e nascimento, com empenho da equipe para implantar e adotar mudancas nas
rotinas e protocolos para adequado atendimento ao bindmio.

Os protocolos depois de tanto tempo estdo sendo discutidos, porque ndo existiam
protocolos claramente definidos. [...] Existe uma grande luta da categoria. E

protocolo € tudo num servigo! Ta sendo trabalhado, montado e acredito que até o
final do ano estara tudo prontinho (méd. 03).

A assisténcia no HU foi considerada estar embasada nas boas praticas clinicas por
mais de 80% dos estudantes, demonstrando a alta satisfacdo deste grupo. Entre os discentes de
medicina a aplicabilidade das boas praticas clinicas de atencdo ao parto e nascimento foi
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classificada como boa e 6tima para 79,31%, enquanto que para a enfermagem foi de 58,98%
dos estudantes (Tabela 3).

Algumas praticas consideradas desnecessarias ou nao recomendaveis foram apontadas
como superadas pelos entrevistados do servico, tais como: o uso da dieta zero, a realizacao da
tricotomia e do fleet enema, bercgario para RNs saudaveis, clampeamento imediato do corddo
umbilical, rotina de aspiracdo gastrica e de vias aérea superiores dos RNs e 0 uso do oxigénio
inalatério. Paralelamente observou-se que estdo implantadas no servico varias praticas
consideradas recomendaveis, tais como: uso do partograma; incentivo ao aleitamento materno
precoce e contato pele a pele em SP; alojamento conjunto instituido; implantado o posto de
coleta de leite humano; reducdo de luminosidade e ruidos na sala de parto, adiamento dos
cuidados aos RNs como banho e antropometria.

Deveriamos pontuar o que é que temos: para a paciente em trabalho de parto a dieta
é livre; a inducédo ao trabalho de parto com misoprostol em casos de pds-datismo,
com indicag&o; [...] reducdo de ruido e luminosidade na SP. [...] Colocar o bebé ao
seio materno, no contato pele a pele. Nao separar o bindmio, mesmo na cesarea
trazer o bebé do bloco cirdrgico junto com a mde. Clampeamento tardio do corddo

umbilical.[...]JEntdo, assim eu vejo que os profissionais estdo tentando e melhorando,
estdo empenhados em cumprir as recomendagdes (enf. 03).

S&o vérias as boas préaticas alcangadas, como: ndo episiotomia de rotina e ao parto
instrumental desnecessario; ndo a dieta zero; ndo a tricotomia; ndo ao fleet enema;
ndo ao bercario. Temos alojamento conjunto com estimulo ao aleitamento materno
precoce em SP; ndo clampeamento do corddo automaticamente. J& vdo ai nove!
Estimulo ao parto normal, ao parto natural. A desmistificagdo que o parto é um
problema de salde, quando na verdade é um ato fisioldgico. [...] Considero que do
ponto de vista técnico a mudanca foi muito significativa! (méd. 03).

Em processo de transformacdo, no horizonte dos objetivos a serem alcancados, foram
citados principalmente: o alcance de taxas menores de cesarianas e episiotomias, reducao do
uso da ocitocina; a verticalizagdo do parto e a livre escolha de posicéo pela parturiente. Os
profissionais entrevistados consideraram que tem havido na institui¢cdo redugdo significativa
das cesarianas em pacientes de alto risco, bem como das episiotomias de rotina em

primiparas.

[...] o uso da ocitocina eu vejo como frequente, infelizmente. Houve diminuicdo do
nimero de cesareas. Isso principalmente nas pacientes de alto risco, onde aqui
praticamente 100% dessas pacientes o tipo de parto de escolha era o operatorio. [...]
A episiotomia tem sido mais criterioso, ndo € de rotina, em primiparas praticamente
100% eram submetidas. Mas nos dois sentidos precisamos avancar! (enf. 04).

A assisténcia esta mais humanizada, com menos cesareas, medicamentos e
intervengdes obstétricas, como a episiotomia que houve uma redugdo muito
significativa. A espera da evolucao natural do trabalho de parto melhorou muito. [...]
Aquele comportamento com intervencdes e aceleracdo do TP quase ndo se observa.
Esta se respeitando mais (méd. 05).
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A verticalizacdo do parto ainda esta deixando um pouco a desejar, s6 temos uma
mesa de parto que faz posicdo sentada ou semi-sentada, precisariamos de
banquetinhas, cavalinhos, mais bolas. Estamos utilizando o partograma. [...] Uso de
misoprostol e ocitocinas com indicacdes especificas também conseguimos. Enfim,
vejo que é preciso adaptar melhor a sala de parto para fazermos um parto mais
natural (méd. 02).

O estudo constatou que as adequacdes vém correndo de forma gradativa na
maternidade, entretanto ainda permanecem muitos obstaculos ndo superados na rede SUS e
internamente no HU. Situacbes que tém comprometido o alcance de resultados mais
significativos em termos de qualidade da atencdo e alcance do modelo humanistico de atengéo
ao parto e nascimento. Evidenciada a necessidade de melhorar a organizacdo e 0 acesso,
ampliar a oferta de vagas, melhorar a estrutura e ambiéncia da maternidade, fortalecimento e
integracdo da equipe multi e interdisciplinar, aumentar a resolutividade e aplicagédo adequada
dos protocolos terapéuticos para alcance dos objetivos propostos na RC, proporcionar assim o
cuidado com qualidade e em momento oportuno.

De acordo com as RAS, as praticas de saide devem centrar-se nas necessidades dos
usuarios e no cuidado integral, com a capacidade de acompanhamento e manutencdo do
vinculo com os usuérios durante todo o fluxo dentro do sistema de satde desde a identificacdo
da demanda até que a mesma seja sanada. A presenca de profissionais capacitados e de
diferentes formacdes, trabalhando de forma articulada e compartilhada contribui para
ampliacdo da capacidade de cuidado das equipes de salde. Portanto, a transformacdo no
funcionamento dos servicos e renovagao das praticas de salde com vistas ao alcance da do
modelo de atencdo a salde organizado em redes, interliga diversos elementos necessarios:
acolhimento, responsabilizacdo, resolutividade, vinculo, trabalho em equipe multi e

interdisciplinar e a integralidade da atencdo (BRASIL, 2010).

5.4 Estrutura e ambiéncia: o intervalo entre a realidade e as necessidades do servigo

Ambiéncia para Politica Nacional de Humanizagdo “[...] refere-se ao espaco fisico,
profissional e de relagbes interpessoais que deve estar relacionado a um projeto de saude
voltado para a atengdo acolhedora, resolutiva ¢ humana”. As maternidades devem promover
intervengdes no espaco fisico que incluem reformas, ampliagbes e construcbes para sua
adequacgdo. Os projetos arquitetdnicos devem ser discutidos e compartilhados por todos
envolvidos visando melhorar as condigdes e 0 processo de trabalho que contribuam para o
processo de mudanca e adesdo as boas praticas e humanizacdo do parto e nascimento. O

Centro Obstétrico é considerado local prioritario. Assim como € indispensavel instalacGes
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adequadas com conforto e privacidade para a mulher, acompanhantes e o bebé desde a porta
de entrada com a implantacdo do acolhimento e classificacdo de risco, além da garantia ao
Alojamento Conjunto (BRASIL, 2011b, p. 20).

De acordo com a proposicdo de avaliacdo da qualidade através da Triade estrutura-
processo-resultados proposta por Donabedian (1980, 1990), a avaliagdo da estrutura e
ambiéncia da maternidade apresentou diversas inadequacdes, sob diferentes perspectivas dos
atores envolvidos, de acordo com suas necessidades ou prioridades. Os profissionais
consideram que a estrutura € ineficiente, aliada ao baixo investimento de recursos financeiros
e a falta de espaco fisico para as modificagdes necessarias, 0 que tem afetado a organizacao
do setor e dificultado a implantacéo e/ou continuidade do cuidado humanizado.

As inadequacdes de estrutura fisica e ambiéncia tém sido um obstaculo importante
para a concretizacdo do modelo humanistico de atencdo ao parto e nascimento do HU, na
perspectiva de todos 0s grupos de entrevistados. A estrutura e organizacgao da assisténcia atual
favorecem a manutengdo do modelo assistencial intervencionista na pratica obstétrica,
conforme explicitado pela analise docente.

A estrutura atual favorece a medicina ou qualquer outra area intervencionista, nao
humanizada. Entdo, o que se preconiza para a humanizacdo da assisténcia ja ndo

acontece desde a porta de entrada dessa mulher, na estrutura hospitalar e na clinica
obstétrica (docente 01).

Para diversos entrevistados a arquitetura de um hospital geral, projetada ha muitas
décadas ndo atende varias das especificacdes constantes na RDC n° 36/ANVISA, que dispde
sobre a regulamentacdo técnica para funcionamento dos servicos de obstetricia desde o ano de
2008. E mais recentemente, pela Portaria n°® 1020, de 29 de maio de 2013, que institui
diretrizes especificas para o funcionamento e organizacao da atencdo a salde na gestacdo de
alto risco, com estabelecimento dos critérios para habilitacdo e implantacdo dos servicos de
referéncia, em conformidade com a RC (BRASIL, 2013b).

A estrutura ndo é a adequada, ndo é a recomendada, ndo facilita a humanizacdo. Ha
muita necessidade de mudancas! (enf. 06).

A estrutura do hospital que é muito antiga, ndo foi projetada para o ambiente que
precisamos. A demanda é excessiva, porque dispomos de pouco espago e poucas
enfermarias (enf. 04).

Agora por ser um hospital geral, universitario e a demanda que temos hoje de
necessidades de salde da populagdo, com eminéncia de resolucdo dos problemas
que eu considero urgente. Os recursos dos hospitais universitarios ha muito tempo
vém sendo sucateados! Talvez por isso ndo priorizem determinadas areas, como por
exemplo, a maternidade (enf. 04).



102

No quadro de agBes estratégias e metas estabelecidas, que inserem o Hospital no
Programa Nacional de Reestruturacdo dos Hospitais Universitarios (REHUF), em 2013 foram
identificadas as necessidades e tracadas metas a serem alcancadas no prazo de um ano,
momento que o hospital passava pela transicdo para gestdo da EBSERH. Foram descritas na
ocasido as seguintes metas relacionadas a estrutura e ambiéncia para assisténcia materna e

neonatal:

[...] reativara 4 leitos obstétricos, 4 bercos de alojamento conjunto, 1 leito de UTIN e
1 leito de UCIN convencional e abrira 4 novos leitos de UCIN canguru, mantendo
100% dos leitos sob regulacdo, com uma organiza¢do que garanta o acolhimento
com avaliacdo e classificacdo de risco e vulnerabilidade, implementando também
boas praticas e seguranga na atencdo ao parto e nascimento (EMPRESA
BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES, 2013, p.47).

Em 2016, momento da realizacdo da coleta de dados da pesquisa, a maternidade do
HU passava por obras de reforma e ampliacdo, conforme observado durante as visitas de
observacao ao servico. Os entrevistados ndo souberam informar e ndo houve acesso ao projeto
final que descrevesse de forma detalhada a capacidade de leitos, as adequagOes de estrutura e
ambiéncia futuras, a fonte de financiamento, a inser¢cdo do HU em projetos de ampliacéo e
reformas previstas na RC, dentre outros. Considerando-se esta uma fragilidade do estudo, pois
estas informagdes poderiam auxiliar nas projecdes de resultados futuros para qualidade da
assisténcia no HU.

Os achados de pesquisa serdo apresentados categorizando-o0s em subitens relativos a
estrutura e ambiéncia, comparando-0s aos padrdes de atendimento previstos na reestruturacdo

da rede e da propria maternidade pela RC para o componente parto e nascimento.

5.4.1 Insuficiéncia de leitos obstétricos e funcionamento da Central de Regulacéo

A falta de vagas foi elemento marcante em quase a totalidade das entrevistas
realizadas com os profissionais. Para este grupo de participantes a falta de leitos obstétricos
no HU e na rede SUS do municipio de Jodo Pessoa/PB, tém dificultado o trabalho assistencial
da equipe de saude, reduz a qualidade da assisténcia e ndo propicia o cuidado humanizado.
Relaciona-se principalmente ao baixo investimento de recursos financeiros para ampliacao,
reformas e criacdo de novos servicos para atendimento da populacao.

Algo que trava muito e que de certo modo torna desumano nessa questdo do
nascimento, tem sido o nimero de leitos. O nimero de leitos diminuiu. Entéo,

aumenta a populacdo e os leitos diminuem? Essas duas questdes precisam ser
resolvidas: a regulagdo e nimero de leitos. [...] E muito critico! Muito! (méd. 05)
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Aqui falta normalmente o que vem faltando em toda rede, recurso financeiro. Porque
vocé ndo tem investimento na quantidade de leitos necessarios para atender demanda
(méd. 03).

Como reflexo da falta de leitos obstétricos na rede, tornou-se comum as internacées
em corredor, conforme evidenciado no relato de diversos entrevistados. Durante as visitas de
observagdo ao setor, constatou-se a presenca de camas e bercos instalados nos corredores
devido a falta de vagas no alojamento conjunto. Quanto ao numero de puérperas internas
nesta situacdo em cada visita, houve oscilacao entre uma e quatro pacientes.

Aqui 0 que eu acho pior é a falta de vaga, sempre tem cama no corredor

ultimamente. [..] Também estamos sofrendo muito com a questdo das
transferéncias, porque as maternidades estdo todas sempre superlotadas (méd. 04).

Como o namero de leitos nosso do HU é muito pequeno, é frequente ndo termos
vaga. Com pacientes em corredor, sem ter mais como receber e precisando de mais
pacientes serem reguladas (enf. 06).

Outra entrevistada expde a dificuldade em implantar as recomendacdes da RC, por
falta de estrutura fisica e caréncia de leitos obstétricos. Aponta que HU realizou diversas
tentativas de implantacdo de uma enfermaria Canguru, porém até o momento ndo se
concretizou.

Fala-se na RC, mas sem a estrutura fisica. O Canguru, por exemplo, ficou uma
enfermaria de dois leitos para isso. Algumas vezes os leitos sdo ocupados por

pacientes que ndo sdo do Canguru, porque ndo temos onde coloca-las por falta de
vaga. Se ndo tem vaga e chegou paciente em trabalho de parto fica! (enf. 01)

A falta de vaga obstétrica no HU e na rede, também impossibilita ao servigo a garantia
do direito a gestante ao conhecimento e vinculacdo a maternidade onde recebera a assisténcia
ao parto.

Eu acho incrivel que gestantes fagam o pré-natal, em distintas regiées do pais, em
PSFs ou nos hospitais, mas ndo sabem onde vao ter os seus filhos.Entdo isso é
inadmissivel! Isso é o minimo! A paciente faz todo o pré-natal conosco, ela tem uma
esperanga [...], que quando entrar em trabalho de parto, o mesmo hospital que a
acolheu durante o pré-natal acolhera o seu trabalho de parto. E quando ela chega
aqui, normalmente ndo tem vaga. [...] Ela ndo tem opc¢do! Qual o hospital acolhe?

Quem vai atender essa paciente? Entdo cadé a humanizagdo? Seu direito? Ela quer
ter seu parto aqui. Ela é paciente daqui. Mas, elas ndo tém escolha! (méd. 03).

Ainda ndo é assegurado este direito para as gestantes que realizam o pré-natal de alto
risco no servigo, conforme relato abaixo. O direito das usuarias ao conhecimento e vinculagéo
a maternidade é garantido pela Lei n° 11.634, de 27 de dezembro de 2007, também descrito
na Portaria n® 1.459, de 24 de junho de 2011 que instituiu a RC no &mbito do SUS (BRASIL,
2007, 2011a).
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Para diversos profissionais engajados em prestar o atendimento qualificado e tornar o
parto uma experiéncia positiva para as mulheres e familiares, a impoténcia frente aos
problemas e obstaculos encontrados resulta no descumprimento das recomendacdes, fato que
gera frustracdo para ambos. Claramente identifica-se a criagdo de vinculo entre usuarias e
profissionais que desejam proporcionar o acolhimento digno, em que todos os direitos sejam
respeitados e compativeis com necessidades das parturientes.

Esta até previsto na RC, por exemplo: ela ir na maternidade e conhecer, saber como
é. Seria uma referéncia para ela, fazer o pré-natal naquela mesma area, ja sabendo
qual seria a maternidade dela. Entdo a mulher conheceria e passaria por todas essas
etapas. Mas quando ela chega para ter o bebé ndo tem vaga e transfere para outro
local. Um local desconhecido e longe de casa. [...] Puxa vida! Ela fez o pré-natal
todo conosco, veio em todas as palestras e ndo vai dar para ficar no HU. Se isso

frustra o profissional, imagina essa paciente que estava se preparando a gestacdo
inteira para esse momento ali! (méd. 05)

Para algumas usudrias a expectativa é de receber o atendimento, de haver a vaga para
que tenham seus filhos com seguranca. As condigdes ofertadas, mesmo quando inadequadas
sdo naturalizadas, passam despercebidas e/ou tém baixa relevancia. Conforme o relato abaixo,
a usuaria aguardou por uma vaga mais de 06 horas, sentada no corredor em TP sem conforto e
privacidade. O fato de receber assisténcia, atencdo dos profissionais, alimentacdo e garantia
de que teria o filho em uma maternidade foram suficientes para esta usudria sentir-se satisfeita

[1P4

e qualificar o atendimento como “6timo”.

O atendimento daqui é 6timo! Demorou um pouco porque ndo tinha vaga, ai eu
fiquei esperando no corredor umas 06 horas. Eu cheguei aqui as 10 horas, fui
internada j& era umas 4 horas. [...] Foi, porque eu ndo estava sentindo muita dor,
estava tranquila. Entdo eu fiquei esperando normal, sentada no corredor. Eles
trouxeram alimento para mim. [...] ndo precisei cobrar nada. Todos foram muito
bons! Vinham falar comigo! (usuéria 06)

Este resultado encontrado pode se relacionar ao que pesquisas sobre a satisfacdo dos
usuarios denominam de viés de gratiddo. Situacdo em que usuarios demonstram alta
satisfacdo e relutam em demonstrar opinides negativas ou mesmo omitem informacoes, sendo
mais comum em avaliacbes de servicos publicos de paises em desenvolvimento.
(ESPERIDIAO; TRAD, 2005). O sentimento de gratiddo — gratitude bias, tem sido apontado
como um dos limites das pesquisas de satisfacdo dos usudrios, relacionado com as
dificuldades destes em expressar uma visdo mais critica sobre os atendimentos (COMES, et
al., 2016; VAITSMAN; ANDRADE, 2005).

A solucdo apontada pelos entrevistados para o numero insuficiente de leitos seria a
ampliacdo da maternidade do HU, bem como o nimero de leitos obstétricos na rede SUS em

Jodo Pessoa/PB e na regido metropolitana da capital.
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Na estrutura nosso limite é vaga! Infelizmente ainda ndo conseguimos ampliar o
ndmero de leitos. Ampliagdo requer tempo e dinheiro. Ndo temos como absorver
essa demanda crescente e com recursos insuficientes. Entdo, a solucdo é ampliar as
maternidades (resid. 02).

Entrevistados de todas as categorias profissionais, consideraram que além da
insuficiéncia de leitos obstétricos na rede para atender a demanda da populacdo, ha
dificuldades importantes com a regulacdo de vagas no municipio de Jodo Pessoa e no estado
da Paraiba. Tornando-se comum que os profissionais recorram aos colegas de profissdo de
plantio em outras unidades, através de contatos telefonicos pessoais e de amizade para
conseguir a transferéncia das usuérias, contrapondo-se as recomendacdes atuais.

Em relacdo a rede, a grande falha é a questdo da regulacdo. Essa regulacdo tem
muitas falhas, nem sempre se consegue vaga através da regulacdo, eu diria até que €
raro. Na maioria das vezes se consegue mais pela amizade ou favor do colega. O
profissional que esta no plantdo liga para maternidade A, B ou C e conhece quem

esta la também no plantdo. Isso na base da amizade! A regulagdo ainda ndo existe de
uma forma eficaz, atuando no estado! (enf. 06).

As dificuldades encontradas com a Central de Regulacdo e sua baixa resolutividade
afetam diretamente a organizacdo do servico, geram incredibilidade entre os profissionais.
Solicitar a vaga tornou-se uma formalidade, um modo de registrar o0 caso no sistema e seguir
as normas estabelecidas. Uma das meédicas residente entrevistada esclareceu ser raro
conseguir uma vaga através da central de regulacdo. Acrescenta também que é dispensado
parte do seu tempo tentando conseguir uma vaga, cumprindo o papel que caberia a regulacao.
Tempo este que poderia ser dedicado para desempenho de atividades assistenciais.

Aqui na Paraiba, pelo menos na parte de obstetricia, ndo funciona. Eu ligo para
regulacdo e meio que deixar o caso registrado, 14 guardado, a chefia exige. Essa
semana até consegui uma vaga pela regulacdo. Mas foi a primeira vez que vi. E olha
que eu estou no R2! [...] Porque aquela meia hora ou mais, que eu passo ali tentando

regular uma paciente, eu poderia fazer outra coisa, atender diversas parturientes”
(resid. 02).

Foram salientadas pelos participantes as dificuldades encontradas pelas maternidades
de baixa complexidade, que nao dispdem dos recursos necessarios para atendimento de casos
mais graves e com 0 mau funcionamento Central de Regulacdo, nédo se transfere as usuarias
para outras maternidades, aumentando o risco de complicagbes com desfechos negativos para
assisténcia materna e neonatal. Para este entrevistado, a regulacdo tem falhado em todo o
estado da Paraiba e o0 HU consegue melhor equacionar o problema, pois possui recursos de
alta complexidade para o atendimento do alto risco materno e neonatal.

A regulacdo ndo funciona! A gente faz pela amizade! Levando-se em conta que o
HU é alto risco e ficam muitos prematuros aqui, ainda estd bom. Porque de todo
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jeito tem uma estrutura que permite vocé encaixar, mesmo no sufoco. Agora quando
estamos em outras maternidades nossa dificuldade é imensa. Porque vira um dilema,
no baixo risco ndo temos a menor estrutura de ficar com prematuro. Essa questdo de
regulacdo aqui na Paraiba ndo funciona. Nunca funcionou! (méd. 04)

Ainda que nao haja o desempenho adequado da Central de Regulacéo, os profissionais
entrevistados afirmaram haver responsabilidade por parte do HU ao realizar a transferéncia
das usuarias com seguranca para outras unidades, seguindo as normas e recomendacdes
descritas pela RC de transporte seguro. Contudo, observam que o mesmo ndo tem ocorrido
por parte de outras maternidades da rede. O fato é apontado como gerador de risco, estresse e
ansiedade para profissionais e usuérias.

A transferéncia realmente é uma coisa que funciona muito bem no HU! Né&o
encaminhamos sem vaga certa, sem a certeza da vaga. Quando vamos encaminhar
fazemos o contato, fala-se com o médico, o encaminhamento vai com o nome do
profissional que autorizou a ida para outro servigo, quem vai receber la. A paciente

tem certeza que vai ficar! Mas frequentemente recebemos pacientes que nao
comunicam absolutamente nada para gente (enf. 02).

‘Varias vezes ja chegaram pacientes aqui em maca, que outros hospitais nio
regularam para gente. Chega assim de surpresa! Eu ndo passo uma paciente daqui
para outra maternidade sem regular, de jeito nenhum! [...] Mas eu vejo que tem
paciente que chega aqui sem nada, simplesmente empurraram para mim. Eu fico
irada! Porque vocé ndo esta preparado para isso ai. Sem vaga, o que acontece? E
vocé que vai ter que assumir a regulacdo daquela paciente. Isso gera ansiedade e
estresse em todo mundo (resid. 03).

A caréncia de leitos obstétricos disponiveis na rede SUS de Jodo Pessoa e no HU,
aliada as falhas de atuacdo da central de regulacdo exposta por este estudo é um cenario
preocupante para o alcance de niveis minimos de qualidade na assisténcia ao parto e
nascimento humanizados. Observou-se a necessidade de ampliacdo, organizacdo da rede e
dos fluxos de atendimento, que permitam o melhor acesso das usuérias aos servicos de saude
de acordo com o nivel de complexidade requerido, ofertando atendimento em condicdes
dignas de conforto e privacidade.

A estruturacdo da atencdo perinatal regionalizada, dimensionada de acordo com as
necessidades de saude, com o funcionamento adequado da central de regulagéo e articulacao
dos componentes pré-natal e parto sdo medidas importantes para reducdo da peregrinacéo das
usuarias e da garantia do direito de conhecimento e vinculacdo a maternidade onde ocorrera o
parto.

Através da RC estdo previstas a construcdo de novas unidades, a ampliacdo e reformas
das maternidades visando melhorar a oferta de servicos e com a estrutura e ambiéncias
adequadas ao cuidado humanizado. No IV componente Sistema Logistico — transporte

sanitério e regulagdo estdo previstos: acesso ao transporte seguro para gestantes, puérperas e
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RNs de alto risco, com ambulancias equipadas para suporte avangcado — SAMU Cegonha; a
implantacdo do modelo “Vaga Sempre” com vinculagdo da usuaria ao local de realiza¢dao do
parto; regulacdo de leitos obstétricos/neonatais, das urgéncias e atendimento ambulatorial
(BRASIL, 2011a).

A Portaria n® 1.262 de 6 de junho de 2014, aprovou a Etapa | do Plano de Acdo da RC
no Estado da Paraiba. Para sua implantacéo foram alocados recursos financeiros do Ministério
da Saude no valor total de R$ 11.352.527,84, sendo que as regides IBGE 250750 e 250751
(Jodo Pessoa) somaram a quantia R$ 8.665.660,64 (BRASIL, 2014c).

A organizacdo das centrais de regulacdo na rede SUS tem por objetivo promover a
equidade do acesso a salde e a integralidade da assisténcia, disponibilizando servicos e
recursos assistenciais em conformidade com as necessidades de salde da populacao.
Possibilitam ainda, o ajuste entre a oferta assistencial disponivel e a demanda dos usuérios de
forma ordenada, racional e oportuna. Ainda que se tenha avangado na operacionaliza¢do do
processo de regulacdo, este pode ser considerado incipiente no pais (VILARINS; SHIMIZU;
GUTIERREZ, 2012).

Avaliacdo da estrutura das maternidades no Brasil realizada por Bittencourt et al.
(2014), demonstrou a existéncia de desigualdades geogréaficas e vazios assistenciais na oferta
de servigos obstétricos hospitalares do SUS, onde os piores resultados foram observados nas
regides Norte e Nordeste. A concentracdo acentuada dos servi¢os de maior complexidade nas
capitais obriga as gestantes se deslocarem em busca de internacdo para o parto. E, as
inadequacOes da estrutura hospitalar encontradas podem afetar a qualidade da assisténcia ao
binbmio e aumentar a possibilidade de ocorréncia dos desfechos desfavoraveis.

Diversos estudos apontam a insuficiéncia de estrutura das maternidades, a insatisfacdo
dos profissionais e usuérias com as condi¢Ges ofertadas, demonstram ainda desigualdades
sociais e regionais importantes. Um cenario preocupante para o alcance do parto e nascimento
seguro e humanizado no pais (ALVES et al., 2014; d’ORSI et al., 2014; SILVA et al., 2017).

5.4.2 Insumos e Equipamentos

Os principais problemas apontados pela equipe médica, relacionados aos
equipamentos sdo: a falta do servi¢co de USG em funcionamento 24h com a presenca de um
médico ultrassonografista, aparelhos de cardiotocografia e de sonar em quantidade suficientes
para os atendimentos. Para 0s entrevistados estas sdo falhas importantes para uma

maternidade de referéncia, com urgéncia aberta e atendimento de alto risco. Estas caréncias
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foram consideradas elementos que dificultam a realizagédo da atividade de trabalho, bem como
0 estabelecimento dos diagndsticos e condutas clinicas, interferindo na qualidade final da

assisténcia.

[...] vocé ndo tem aparelho sonar para uma simples ausculta do bebé, do BCF, em
quantidade suficiente e necessaria para o total de pacientes. Ou seja, vocé ndo tem
estrutura. A estrutura sempre, sempre, sempre vem falhando! (méd. 03)

Acho fundamental que houvesse um servico de USG. N&o temos 24h. Em casos de
urgéncia, quando precisamos tomar qualquer conduta mais baseada em resultados
dos exames isso dificulta muito. Esse periodo de tempo entre o diagndstico e
conduta afeta muito a qualidade da assisténcia (resid. 01).

Além do problema de ndo termos USG 24h, em um servico de urgéncia obstétrica,
tem a questdo do sonar. [...] Assim, agora eles consertaram, mas tem dia que temos
apenas um sonar funcionando. Um sonar para uma maternidade inteira! Isso para
triagem, sala de parto e enfermarias fazendo visita. Quer dizer, fica uma loucura! A
gente pira! Pira mesmo! (resid. 02)

Para este entrevistado, a falta de USG 24h é um problema que toda a rede de
maternidades publicas do municipio de Jodo pessoa tem enfrentado.

N&o temos aparelho de USG 24h. Eu acho que é primordial em uma maternidade

vocé ter um médico ultrassonografista de plantdo. Aqui infelizmente nds ndo temos!

Isso é uma deficiéncia para uma maternidade de alto risco, de alto porte [...] Essa

deficiéncia ndo é sé do HU, ela é de toda rede publica do municipio de Jodo Pessoa.
Néo existe! (méd. 01)

A indisponibilidade de equipamentos para monitorizacdo da vitalidade fetal, em
conformidade com as recomendacGes e protocolos internacionalmente estabelecidos foi
bastante questionada. Para este médico, ndo é um problema pontual da maternidade do HU,
mas da concepcao e da organizacao da assisténcia obstétrica no pais.

Métodos de controle da vitalidade fetal, como a cardiotocografia. Ndo um aparelho
para todo hospital, mas que em cada sala dessas tivesse uma cardiotoco. Aparelhos
de sonar para vocé poder fazer uma ausculta intermitente, a monitorizacdo dessa
gestante. Sdo coisas que nés entendemos como algo muito supérfluo, quando na
verdade em qualquer pais de desenvolvido esta disponivel em todos os partos.
Enquanto que para nos isso é um luxo! E um cuidado tido como desnecessério e
absurdo! [...] Entdo vocé percebe que os paradigmas mudam muito. O que € padréo

de necessidade primaria em qualquer pais desenvolvido, para nés é considerado
como algo muito distante (méd. 03).

Os profissionais diante das dificuldades pela falta de insumos e materiais, sem outras
opcdes recorrem a improvisacfes ou a compra de materiais com Seus Proprios recursos
financeiros, a fim de garantir condi¢Bes minimas para o atendimento. Uma das enfermeiras
entrevistadas relata que a falta de equipamentos e de manutengdo periddica prejudicam a
assisténcia e expdem os funcionarios as situacdes de constrangimento junto as usuarias do

servigo, mais amplamente ao risco de possiveis processos judiciais.
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Um dia desses nao tinha papel toalha. Depois ndo tinha lengol, dai estavamos
improvisando de todo jeito com capote, com campo, com 0 que tivesse. S&o
pequenas coisas que poderiam ajeitar. A gente vai lidando, improvisando e driblando
essas situacoes (resid. 02).

A triagem esta sem foco, nessa sala e na outra ndo tem. Tinhamos um, mas o da sala
de parto queimou e tiraram o da triagem. Hoje eu estava falando com a médica,
comprei uma lanterninha para mim. Porque muitas vezes eu ligo a lanterna do meu
celular. Para uma paciente que ndo entende a situacdo ele pode até achar que estou
filmando o colo do Gtero dela, quando nédo estou fazendo isso. [...] a gente se expde.
[...] Eu explico, para que depois o paciente ndo saia por ai fazendo comentarios de
coisas que ndo estdo acontecendo. Ou até um processo mesmo! (enf. 02)

Em relacdo aos insumos, a principal dificuldade encontrada pela equipe médica para
realizacdo de procedimentos citada foi falta de fios de sutura e material cirdrgico. Conforme
relato destes entrevistados, solucdes alternativas sd@o buscadas para que sejam realizados os
atendimentos, entretanto em situacdes limites onde ha inviabilidade para a realizacdo do
procedimento, este & suspenso. Demonstrando que a inadequacdo ou falta do material
reduzem a quantidade de procedimentos realizados, a qualidade final do cuidado prestado e
prejudicam o desempenho da atividade de trabalho pelos trabalhadores.

Temos muita dificuldade com bloco cirdrgico em relagdo aos fios. Fazemos

improvisacao para realizar o procedimento, mas ndo € o mais indicado e adequado.
Entdo estd deixando muito a desejar nessa parte (méd. 04).

“Isso prejudica e muito a qualidade do meu atendimento. Ficou muito tempo sem
luva aqui. Tem vezes que ndo tem fio, ou tem mas ndo é o adequado para a cirurgia
que precisamos fazer. Entdo é dificil, muito dificil trabalhar assim! E dependendo
suspende a cirurgia ou procedimento por falta de fio (resid. 02).

A Portaria n° 1.020/2013 define critérios de funcionamento de servicos de referéncia
para atendimento a salde na gestacdo de alto risco, inclui a disponibilidade dos seguintes
recursos nos sete dias da semana e 24 horas por dia: ultrassonografia; eletrocardiografia;
cardiotocografia; servi¢o de radiologia; e laboratério clinico; posto de coleta de leite humano;
garantir 0 acesso a ultrassonografia com doppler se necessario (BRASIL, 2013b).

O HU encontra-se habilitado para atencdo a salde na gestacdo e parto de alto risco,
entretanto os resultados demonstram que a unidade ainda ndo dispGe dos recursos necessarios
de infraestrutura em quantidade suficiente e em periodo integral, especialmente para
monitorizacao fetal. A caréncia de recursos materiais e de equipamentos demonstrou influir
na reducdo da qualidade da assisténcia prestada e limita a capacidade técnica dos profissionais
para desempenho das atividades. A auséncia ou monitorizagdo inadequada de gestantes,
principalmente de alto risco, podem elevar o risco de desfechos negativos para mulher e o
neonato.

Bittencourt et al. (2014), evidenciou iniquidades na qualificacdo e na disponibilidade
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de equipamentos e insumos para atencdo do parto e nascimento, segundo as regides do pais, 0
tipo de financiamento e grau de complexidade. A disponibilidade de equipamentos essenciais
para urgéncias maternas foi maior em estabelecimentos privados (99%) do que nos publicos
(71%). Os piores resultados foram encontrados nas regibes Norte e Nordeste cuja
disponibilidade decresce para 56%. Também nestas regides, observou-se a maior caréncia de
medicamentos com completude de apenas 37% nos servigos publicos e 35% dos mistos.
Segundo os autores, ha grande proporcdo de estabelecimentos mal equipados e sem

profissionais com qualificacdo necessaria.

5.4.3 Centro Obstétrico e quartos PPP

A adequacdo da ambiéncia no Centro Obstétrico para atendimento das especificidades
da atencdo ao parto e nascimento humanizados, inclui ofertar as usuéarias e proporcionar a
equipe de satde acompanhar todos os periodos clinicos do parto, pré-parto, parto e pos-parto
imediato (PPP) assistidos em um mesmo ambiente, sem interrupcdes e com a garantia da
presenca do acompanhante durante todo processo. A estrutura do Centro Obstétrico com PPP
deve dispor de: espacos individualizados, com acesso ao banheiro, com conforto (luminico,
térmico e acustico); privacidade para a parturiente e acompanhante; equipamentos e espago
para ausculta fetal intermitente e controle dos sinais vitais da parturiente e do RN; mobiliario
e equipamentos que fornecam a possibilidade do uso dos métodos nao farmacol6gicos e nédo
invasivos para alivio da dor; espaco para deambulacdo e estimulacdo da evolucdo natural do
trabalho de parto, com a livre escolha de posicdo para mulher, disponibilizando bolas de
bobat, cavalinho, banheira, entre outros. Deve dispor também de uma &rea exclusiva para o
atendimento imediato do neonato no mesmo ambiente (bancadas, banho, pesagem, berco),
que favorecam o vinculo mée e filho e o aleitamento materno. Um PPP também deve garantir
um ambiente adequado e privativo para mulheres em situagéo de aborto (BRASIL, 2011b).

A avaliacdo da estrutura e ambiéncia do HU neste aspecto demonstrou necessitar de
diversas adequacgdes para enquadrar-se nas recomendagdes acima descritas pela RC e
embasadas na RDC n° 36/2008 da ANVISA, que visam a realizacdo do parto seguro e
humanizado.

Se partirmos do ambiente correto, teriamos o PPP e que aqui ndo sdo utilizadas. [...]
Onde supostamente uma parturiente deveria ser preservada em toda sua intimidade,
conduzida em seu parto num quarto com privacidade e tranquilidade que é de direito

dela. Sem ter que dividir esse momento com pessoas estranhas, com outras pacientes
e seus acompanhantes. E isso tem faltado paras nossas pacientes (méd. 03).
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A Clinica Obstétrica do HU dispde de uma sala de parto, situada no mesmo andar da
internacdo, com capacidade para realizagdo de um parto vaginal por vez. Conta ainda com
apoio do Centro Cirargico Geral situado em outro andar, com uma sala cirurgica reservada 24
horas/dia e equipada para atendimento das necessidades da maternidade. De acordo com 0s
relatos dos entrevistados, esta estrutura precisa ser ampliada, possui varias interrupgdes de
fluxo, mostra-se insuficiente para o atendimento da atual demanda e para realizacdo de mais
de um parto vaginal ou cesareo quando ocorrem simultaneamente.

N&do temos pré-parto, hd apenas uma sala de parto. Muitas vezes basta ter duas

pacientes em trabalho de parto e parindo ao mesmo tempo, que uma precisa ser
levada para parir na triagem (resid. 01).

Com relagdo ao bloco cirdrgico temos uma boa relagdo, porque temos uma sala
reservada sé para obstetricia. Entdo com relacdo a isso, ndo temos problema
nenhum. Mas se precisa de outra sala ai j& tem uma demora, ja dificulta (resid. 02).

A equipe de profissionais médicos elenca outras dificuldades relativas ao Bloco
Cirdrgico, seriam: os setores de maternidade e bloco cirurgico estarem em andares diferentes
e desintegrados; numero insuficiente de salas equipadas e reservadas para a obstetricia;
lentiddo para o atendimento das urgéncias obstétricas; necessidade de treinamento e
atualizacdo dos profissionais de saude para abordagem da parturiente no atendimento de suas

necessidades e realizacdo da cesariana de forma humanizada.

A maternidade fica longe do bloco cirtrgico [...]. Acho que é ruim, porque demora e
precisa se deslocar para outro andar. Se fosse tudo em um ambiente s@, as coisas
teriam um fluxo mais adequado para nos e para propria paciente (resid. 01).

[...] 0 nosso bloco cirtrgico infelizmente ndo esta preparado para atender a parte
obstétrica. Acho que ele é muito lento e tem casos em obstetricia que ndo esperam. E
ai, essa lentiddo atrapalha muito. O fato de estar em outro andar influencia
totalmente, ele estd desintegrado da maternidade (méd. 01).

[...] hospital geral realmente é um choque, porque para quem esta no bloco aquilo ali
¢ uma cirurgia. Cesarea ndo é um parto, ela é uma cirurgia! Ndo tem clima! A
paciente chega e vai sendo logo preparada para ser cirurgiada. [...] Precisamos ter
um local, um centro obstétrico adequado para as nossas necessidades. A usuaria ndo
é vista pelos funcionarios do bloco como uma parturiente, a recepgdo e abordagem
dela é totalmente diferente do que fazemos aqui (méd. 05).

Ao contrario da equipe médica, usuarias entrevistadas que passaram pela experiéncia
da cesariana, relataram sentirem-se muito satisfeitas com a assisténcia prestada pela equipe do
bloco cirargico. Exceto situacdes ligadas ao impedimento da entrada dos acompanhantes no

setor, que serdo abordadas posteriormente sobre o direito ao acompanhante de livre escolha.

No meu parto achei a equipe toda excelente! Meu atendimento foi 100%. Quando eu
dizia que estava com dor, eles sempre me davam remédio. [...] E tudo foi muito
rapido. [...] Foi ceséarea s6 porque meu neném estava sentado (usuaria 07).
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As inadequacgOes de estrutura fisica para o atendimento ao parto e trabalho de parto,
demonstraram afetar ndo s6 o acompanhamento das parturientes também interfere nos
cuidados as demais usuarias gestantes e puérperas. Essas dificuldades relacionam-se com a
auséncia de um ambiente PPP, cujas usuarias em trabalho de parto acabam permanecendo
acomodadas dentro das enfermarias juntamente com gestantes em tratamento clinico ou no
alojamento conjunto com puérperas e bebés. Houve relatos de profissionais e usuarias
entrevistados sobre o desconforto acustico e luminoso nas enfermarias que ocasionam
alteracdes no sono e repouso das usudarias, bem como dificuldades para executar o tratamento
terapéutico preconizado em um ambiente fora das especificacbes gerador de tensédo e
ansiedade das usuérias.

[...] Uma paciente com DHEG grave, junto com paciente que estd em trabalho de
parto na mesma enfermaria. Como é que essa paciente vai normalizar a pressao? Se
ela passou a noite inteira acordada, com outra paciente sendo partejada, gritando e 0s

profissionais ali o tempo todinho, acendendo luz e orientando. Ndo tem como a
pessoa repousar (enf. 02).

Vemos as mulheres gritando. A maioria de madrugada nem conseguia dormir,
descansar. E para quem fica acordada, preocupada, hd muito tempo aqui e fora de
casa é complicado. E ai assim, o conforto deixa a desejar (usuéria 02).

E igual essa menina desse quarto aqui ao lado. Ela esta com presséo alta. A presso
tem que abaixar para ela poder ter alta. Mas ela acha que ndo vai ter alta nunca,
porque a colocaram numa sala onde tem crianga chorando e mulher parindo. Acaba
ficando ansiosa e a pressdo dela sobe (usuéria 03).

A equipe de profissionais entrevistados reconhece que a estrutura fisica atual do setor
tem dificultado realizar acGes de salde importantes durante a internacdo obstétrica que
impedem o partejar adequado baseado nas boas praticas, no empoderamento da mulher no
parto e no estimulo ao parto natural. Incluindo-se a evolugdo do trabalho de parto, a
monitorizacao fetal adequada com a ausculta intermitente e sem interrupgdes durante todo o
processo. O volume de atendimentos e auséncia de leitos em quantidade proporcional nos
quartos PPP sdo problemas importantes a serem equacionados.

[...] ndo temos PPP para colocar as pacientes. As vezes, sio duas, trés pacientes em
trabalho de parto e ndo temos um ambiente para partejamento. Quando se fala de
humanizacdo ao parto, fazemos com o que temos. [...] Nés vamos partejando,
enquanto uma vai entrando e a outra saindo para ser examinada. Sabemos que esse

rodizio ndo é adequado. A partir do momento que se fala em humanizagéo é preciso
rever isso, prestar atengdo nessas coisas (enf. 01).

Assim, dentre as transformacgdes de estrutura e ambiéncia fundamentais para a
concretizacdo das praticas obstétricas consideradas humanizadas e de estimulo ao parto

natural no HU, cita-se extinguir a estrutura convencional de salas de parto normal ou salas de
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pré-parto e a implantagdo de um Centro Obstétrico com quartos PPP individualizados, com
banheiro, espaco para deambular e com a garantia da presenca do acompanhante de livre
escolha. A ambiéncia como elemento que promova o protagonismo da mulher na parturicdo, a
transformacdo do modelo assistencial e a melhoria da qualidade da assisténcia prestada ao
parto e nascimento.

N4&o temos essa ambiéncia do PPP. Eu acho que seria fundamental! Eu ndo consigo

vislumbrar um parto humanizado, em que a mulher possa ser protagonista, sem essa
estrutura (méd. 05).

Almejamos e planejamos que o servico um dia tenha o PPP, para ser aquele
ambiente de pré-parto, parto e pos-parto. [...] Precisa de reorganizar e estruturar o
ambiente mesmo! Ha propostas, mas até chegar 14 a nossa vivencia de hoje é essa.
Acho que esse tem sido alguns dos obstaculos importantes para melhorar todo nosso
fluxo e a qualidade do atendimento (enf. 06).

O projeto arquitetdnico atual do setor esta estruturado nos moldes tradicionais da
assisténcia obstétrica, no modelo tecnocratico de assisténcia ao parto, conforme foi possivel
constatar durante as visitas registradas de observacdo realizadas a campo. Alguns dos
entrevistados justificaram que a maternidade do HU carece de maior espago fisico, foi
projetada ha muitas décadas e sua planta fisica estacionada no tempo, ndo recebeu as
modificacdes necessarias. Alguns profissionais apresentam-se esperangosos e possuem uma
visdo positiva da questdo, acreditam que em breve ao término da obra em andamento para
ampliac&do do setor este problema sera solucionado.

E na estrutura fisica do HU eu ndo vejo como poderia ser feito o PPP. Eu nao sei!

Até porque € uma estrutura projetada nos anos 80, um tempo que nem se pensava
nessas coisas. Um hospital antigo, tudo era diferente (méd. 05).

Terd ap6s a obra um andar especifico para o atendimento & satde da mulher. Entdo
esse andar vai ser bom! A estrutura precisa melhorar? Sim, precisa! Precisamos de
um Centro Obstétrico com PPP. Perdi a conta de quantas vezes precisei fazer parto
aqui nessa triagem e na enfermaria. Mas acho que isso é questdo de tempo, até que a
obra da outra ala fique pronta. Assim espero! (resid. 03)

5.4.4 Casa da Gestante, Bebé e Puérpera (CGBP)

As CGBP sédo unidades de cuidado peri-hospitalares previstas na RC e constituem um
novo dispositivo de atencdo a saude materna e infantil, sdo vinculadas a uma
maternidade/hospital de referéncia na atencdo materna e neonatal de alto risco. Situadas na
distancia maxima de 500 metros da maternidade de referéncia e com capacidade de

atendimento entre 10 a 20 camas. As CGBP devem proporcionar acomodacdes, alimentagéo e
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acompanhamento de satde pela equipe de referéncia para gestantes, puérperas e RNs de risco,
nas seguintes situacdes: necessidade de atencdo diaria em servigos de alta complexidade, mas
sem a exigéncia de internacdo; local de residéncia distante frente a natureza dos agravos
apresentados; puérperas cujos bebés estejam internos em UTIN e/ou tenham necessidade de
informagdes, orientacOes e treinamento em cuidados com o recém-nascido (BRASIL, 2011b).
A necessidade de implantagdo da CGBP foi evidenciada principalmente em relacéo a
caréncia de leitos obstétricos, alta taxa de ocupacdo dos leitos por acompanhantes de RN,
baixa rotatividade dos leitos para internacdo, bem como a reducdo de oportunidades para o
ensino e aprendizagem.
Falta uma casa de apoio para maes que estdo com bebé na UCIN ou UTI neonatal.
Elas acabam ocupando um leito e sdo mulheres de alta obstétrica. Hoje mesmo eu

contei, acho que foram oito leitos com acompanhantes de RN. Isso é um terco das
vagas. [...] E elas precisam ficar perto do bebé (méd. 04).

Com a auséncia de uma CGBP, os profissionais afirmam que a unidade chega a
funcionar com a reducdo de até 1/3 da capacidade dos leitos para internacdo obstétrica. O
problema é agravado pela longa permanéncia das internacGes de alto risco. A situagdo descrita
tem afetado diretamente a atividade de ensino, pois reduz as oportunidades de aprendizagem
dos discentes durante os estagios e internato no setor.

Precisamos muito de uma casa de apoio. Tem a questdo da ocupacdo por
acompanhantes de RN e da longa permanéncia dessas pacientes do alto risco [...]. Eu
tenho em média 1/3 dos leitos ocupados com essas pacientes, sdo de 6 a 8 leitos. [...]

Afeta 0 nosso aprendizado e afeta também outras mulheres que vdo chegando e
precisam do leito que esta ocupado com uma acompanhante de RN (resid. 03).

Enfermeiras entrevistadas compartilham com a opinido dos residentes, para elas a
auséncia de uma CGBP interfere negativamente para atividade do ensino, pois reduz as
oportunidades de casos novos para o0 aprendizado dos discentes. Agrava o problema da
caréncia de leitos obstétricos no hospital, impondo-se limitacdo ao acesso para gestantes que
buscam atendimento na maternidade do HU. Comumente leitos estdo indisponiveis para
internacdo obstétrica ao serem ocupados por gestantes de longa permanéncia residentes em
localidades distantes no interior do estado e/ou puérperas de alta acompanhando os RNs ainda
internos na UTIN, UCIN e AC.

Com a casa de apoio funcionando passaria a ser o nimero de leitos real, com
rotatividade para uso da obstetricia. O hospital tinha que garantir atendimento para
as usuarias e também para ensino. O que ndo esta acontecendo! Isso diminui o
atendimento para nossa comunidade que ndo estd tendo uma cobertura total, como
também ndo favorece quem ta aqui para aprender. Eles terminam perdendo
oportunidades de prestar assisténcia mais completa e complexa (enf. 05)
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Temos um ndmero muito grande de bebés com necessidade de UTI e de UCIN, dai
fica aqui aquela mde como acompanhante de RN ocupando digamos de 20 a 30%
dos leitos do servico. Esse fato vai diminuir a rotatividade dos pacientes que vao
chegando. [...] Eu acredito que para o aluno que esta passando por aqui e oS
residentes, eles terminam perdendo com isso. [...] Isso diminui as oportunidades
porque estamos com leitos restritos (enf. 06).

Até o momento da finalizacdo da coleta de dados, ndo haviam dados formais sobre a
implantacdo de uma CGBP vinculada ao HU ou se esta seria contemplada na implantacéo da
RC futuramente, tdo necesséria para solucdo desta importante questdo em um hospital de
referéncia e de ensino.

Segundo informacgdes publicadas pela Secretaria de Salde do Estado da Paraiba
(PARAIBA, 2015), através da RC o estado pretende criar quatro CGBP nos municipios de
Jodo Pessoa, Campina Grande e Patos e ampliar duas ja existentes em Jodo Pessoa e
Cajazeiras, todas com a capacidade total de 20 leitos. Na capital, séo citadas trés
maternidades: a Maternidade Frei Damido, o Instituto Candida Vargas e o Hospital Edson

Ramalho. Entretanto, 0 HU ndo se encontrava mencionado.

5.5 Privacidade

A privacidade da maternidade foi abordada por todos os grupos de entrevistados,
sendo consenso de que ha necessidade de melhorar a estrutura fisica e organizacdo do setor
que a favorecam. A falta de privacidade demonstrou interferir na qualidade da assisténcia e na
atividade de ensino. A maternidade do HU possui enfermarias com quatro ou dois leitos,
durante as observacdes a campo foi constado que ndo havia instalacdo de qualquer tipo de
divisoria entre os leitos, como o uso cortinas ou boxes individualizados.

A privacidade do setor foi qualificada pela maior parte dos participantes como ruim.
Constatou-se que o setor possui espago fisico reduzido e grande concentracdo de pessoas
presentes continuamente (profissionais, docentes, discentes e acompanhantes), fator que
contribui para a perda de privacidade das usuarias e dificuldades no desempenho das
atividades de cuidado.

Na estrutura eu vejo a necessidade de mais privacidade para atendimento das
usuarias e recebimento dos acompanhantes. [...] A estrutura deveria dar condi¢Bes
para que fossem respeitados todos direitos da paciente! Que tivesse uns biombos,

que fechassem com boxes individuais, fechar a area de cada leito com cortinas. 1sso
seria muito bom! Com certeza! (resid. 02)

Eu classifico como ruim. A triagem é sempre congestionada de gente. E um entra e
sai 0 tempo todo, com paciente sendo examinada, entram profissionais e estudantes,
até mesmo usuarios entram. [...] As enfermarias coletivas ndo estdo preparadas para
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receber tantas pessoas. Muitas vezes vocé precisa fazer um aconselhamento,
conversar com a paciente um assunto mais delicado ou coisas corriqueiras mesmo, e
vocé ndo tem a privacidade (enf. 03).

Quanto ao desempenho das atividades de ensino, profissionais consideraram haver

falta de privacidade. A principal dificuldade relada foi da quantidade de profissionais e

estudantes envolvidos no cuidado, somada a presenca dos acompanhantes de livre escolha das

usudrias. Para alguns dos entrevistados a estrutura fisica é inadequada para recepgdo e

envolvimento desde quantitativo de pessoas na assisténcia. Segundo profissionais em alguns

periodos do dia, ocorrem situacdes em que somados os alunos dos diferentes cursos de
graduacao (fisioterapia, enfermagem e medicina) o setor chega a receber de 30 a 40 alunos.

Se fosse tragar um grau de exposicdo de zero a dez, por ser um hospital escola e por

essa estrutura inadequada que dispomos, acho que o grau de exposicdo dela estd em

10. [...] Elas ficam em enfermarias com mais trés pacientes e cada uma com seus

acompanhantes, mais 0s estudantes, mais a equipe, alunos e os docentes. Entdo o

grau de exposicdo eu considero ser bastante elevado, apesar de se tomar uma série
de cuidados para corrigir e amenizar o problema (enf. 04).

A quantidade alunos é grande também, por experiéncia vejo aqui na triagem.
Quando tém muitos alunos e a paciente chega para ser examinada, elas ndo se
sentem a vontade. Tem paciente que logo ja pergunta assim, quando eu vou preparar
para o exame:

_Esse pessoal todinho ai vai me ver? (enf. 02)

Para um dos entrevistados as limitacdes de estrutura e ambiéncia, aliada ao pequeno
porte do servico, reflete na concentracdo de muitos estudantes para o aprendizado e vivéncia
dos casos clinicos, consequentemente eleva o grau de exposicao das usuérias.

Muito sinceramente eu sinto que realmente ndo é facil! A paciente, de repente, em
algumas situagdes se vé como se estivesse no centro de um palco. Mas ndo ha outra
forma ou pelo menos o nosso sistema aqui ndo existe outra forma de se fazer. O
servigo é muito pequeno, quando tem algum caso, um procedimento, o aluno precisa

ver e é complicado. [...] O ambiente ele ¢ muito limitado, falta estrutura fisica
inclusive para isso (méd. 01).

Entre discentes de enfermagem e medicina houve contradi¢do em relacéo a estrutura e
ambiéncia hospitalar ofertada serem suficientes para o atendimento das usuarias com
privacidade e a pratica do ensino. Para a maioria dos estudantes de medicina (55,17%) a
privacidade das usuarias é suficiente, ao contrario houve maior insatisfagdo entre os discentes
de enfermagem (64,10%) e somente 30,77% dos estudantes desta graduagdo qualificaram a
privacidade como boa e 6tima (Tabela 3).

Acrescenta-se que cerca da metade dos discentes de enfermagem (51,28%),
considerou que as usudrias sdo expostas a algum tipo de constrangimento durante o periodo

de internacéo relacionado ao processo de ensino e aprendizagem. Inversamente a maioria dos
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discentes de medicina (62,93%) considerou ndo haver exposicdo das usuarias (Tabela 3). A
percepcdo dos discentes de enfermagem coaduna-se com aquela encontrada entre
profissionais e com a docente entrevistada, de insatisfacdo com a privacidade.

A prética do ensino ndo pode sobrepor-se as necessidades de cuidados das usuarias,
conforme exposto pela docente entrevistada ao enfatizar que a formagdo deve pautar-se nas
atuais politicas publicas, no respeito aos direitos femininos e reprodutivos.

E preciso que profissionais sejam formados, mas o ensino também precisa estar bem
ajustado com todas essas politicas para garantir os direitos desta mulher. Entre o
cuidado da mulher e o ensino, 0 ensino ndo pode ter a prioridade. O cuidado a

mulher é prioritario acima de qualquer coisa! E preciso que nos professores e
profissionais tenhamos muito cuidado quanto a isso (docente 01).

Para garantia da privacidade e conforto das parturientes, a implantacdo de um Centro
Obstétrico com quartos PPP individualizados em funcionamento é fundamental, conforme
exposto anteriormente. Constatou-se que em diversos momentos da internacdo ha perda de
privacidade e conforto das usuérias e acompanhantes. Segundo profissionais e usuarias
entrevistados este deveria ser um dos objetivos prioritarios na adequacdo da estrutura e
ambiéncia da maternidade.

Em relagdo & ambiéncia era necessario que houvesse enfermarias individuais onde a
paciente pudesse ter privacidade. Seria a primeira coisa que precisaria mudar! A
garantia da privacidade. Que essa paciente pudesse passar por todo processo de pre-
parto, parto e pds-parto imediato nesse ambiente do PPP confortavel e tranquilo.

Neste aspecto a ambiéncia daqui realmente ndo propicia. Temos essa dificuldade,
uma limitagdo mesmo (enf. 04).

[...] Vai gestante, vai gente parindo na frente da pessoa. Tudo bem que eu estou
numa maternidade, mas acho que ndo precisava ficar vendo isso! N&o assim
completamente vendo a crianga, mas vendo a cabeca da criancga saindo. [...] E meio
constrangedor, tanto para quem estad vendo como para elas que tém que se expor.
Né&o é? (usuéria 02).

Para todos os grupos de entrevistados, a garantia da privacidade € uma problematica
cotidianamente gerida pelos envolvidos no cuidado, entretanto esta nem sempre € alcancada
devido as limitacGes impostas pela falta de estrutura e ambiéncia do setor.

A preocupagdo com a privacidade e confidencialidade durante os cuidados, tém sido
elemento de discusséo e reflexdo entre o corpo de profissionais, docentes e discentes. Foram
relatadas modificagcBes nas rotinas, adocdo de medidas protetivas aos usuérios e préaticas
reflexivas pelo coletivo de trabalho sobre o problema. Alguns profissionais demonstraram
insatisfacdo e frustracdo com a situacao.

Temos preocupagdo e precaucdo para conversar sobre o0s casos clinicos das
pacientes. Ndo passamos mais visita de leito em leito, em grupo junto com staff e
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discutindo na beira do leito. Isso acabou! Néo fazemos mais isso! Nos reunimos na
sala de prescricdo depois e conversamos. [...] E um direito dela! Tudo sobre o
paciente aqui é bem sigiloso (resid. 02).

Tentamos solucionar através da questdo do respeito, em preservar o siléncio na hora
do parto, respeitar o repouso e descanso, reducdo nimero de pessoas presentes,
enfim. Acho que se vocé tiver duas pessoas numa sala de parto, mas que essas duas
ndo ddo o devido respeito para a paciente, talvez incomode mais do que se vocé
estiver com uns 8 ou 9 na sala. [...] Mas considero frustrante trabalhar nessa
situacdo! (enf. 04)

A falta de privacidade constitui uma violagdo dos direitos das usuérias, caracteriza a
falta de humanizacdo e reducdo na qualidade do atendimento. E, estas sdo questdes de grande
importancia que tém reduzido a satisfacdo dos profissionais com o trabalho. Questdes que
suscitam reflexdes junto aos discentes-profissionais-docentes para a solucdo do problema

junto a gestdo do hospital.

A instituicdo ndo possui as condigdes necessarias para o ensino. Entdo no momento
em que eu estou com alunos, realizando o exame fisico, eu me sinto assim ferindo a
integridade emocional/psicologica e espiritual da mulher, enfim seus direitos”
(docente 01).

Quando o usuério é obrigado a compartilhar o ambiente com outros quatro que nao
sdo do convivio diério dele, utilizando 0 mesmo banheiro, com patologias distintas,
com acompanhantes de qualquer sexo. Acho que nada € mais agressivo e menos
humanizado do que isso! Se cologue no mesmo lugar, na mesma situacéo deles! [...]
Essa ¢ a interpretacdo que eu faco com meus alunos, futuros profissionais (méd. 03).

Uma das usuarias acredita que foi feito reforma recente, porém ndo ha funcionamento
adequado das instalacfes que apresentando falhas estruturais. A entrevistada faz observacoes
pertinentes, ao citar a falha de projeto arquitetdnico com a ocluséo da porta por um dos leitos
da enfermaria que fica constantemente aberta ao fluxo de pessoas no corredor. Para ela 0 ndo
fechamento das portas das enfermarias reduz a privacidade, o conforto e repouso das usuarias.
Argumenta que houve falta de inclusdo dos usuarios e profissionais no processo decisorio das
obras, acredita que por esse motivo ocorrem as inadequacOes do ambiente. Este mesmo

problema estrutural € apontado por uma docente.

As portas ndo fecham. Acho que isso é falta de estrutura porque ta essa cama ai na
frente. Acho que podia ter colocado uma porta de correr, isso ndo custava nada.
Tanto dai como a daqui do banheiro, sdo coisas pequenas e quem esta aqui no dia a
dia vé que isso faria diferenca para o conforto da gente. Tem esse movimento ai fora
do corredor. [...] Fazem uma arquitetura ou uma engenharia pensada por eles. E eles
ndo estdo aqui no dia a dia para ver as necessidades. Acho que o ideal era reformar
de acordo com as pessoas que vivem aqui (usuaria 10).

Nossas enfermarias as portas ndo podem fechar por causa do leito. Entdo sigilo e
privacidade ndo existem! Néo existem biombos suficientes também! Entdo a mulher
é desrespeitada no seu pudor, respeito, no anonimato, no sigilo e no cuidado direto
com ela. Quando o exame fisico é feito na enfermaria, ele é feito para todos!
(docente 01)
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Uma das residentes entrevistadas confirma a hip6tese da usuéria sobre reformas
recentes no setor, em sua percepcéo a estrutura e conforto tém melhorado gradativamente.

Com relacdo a estrutura digo que nao é perfeita, nenhum local é! Mas isso tem

melhorado muito. [...] teve época que o teto tinha infiltracdo e estava desmoronando.

O préprio andar da enfermaria estd melhor, do piso ao teto, houve uma reforma
recente (resid. 03).

Os achados do presente estudo, corroboram com a insatisfacdo das puérperas com a
privacidade evidenciada por Figueiredo et al. (2015), no setor de alojamento conjunto em uma
maternidade escola no Rio Grande do Norte. De 351 participantes, 56% das puérperas
referiram-se muito insatisfeitas com a privacidade, 26% insatisfeitas, apenas 10% e 5%
declararam-se satisfeitas e muito satisfeitas respectivamente. Os fatores contribuintes
apontados para perda de privacidade, foram: enfermarias coletivas com pouco espago para
acolhimento de inimeras pessoas entre corpo assistencial, usuarias, RNs acompanhantes e
visitas; inadequacdo de estrutura dos banheiros e aglomeracao de estudantes.

O direito a privacidade também foi abordado por esta pesquisa correlacionando-o ao
direito ao acompanhante de livre escolha. Neste sentido, as vivéncias, a trajetéria de avangos e
dificuldades ainda ndo superadas foram expostas no Apéndice E — artigo intitulado “Direito
ao acompanhante na atencao ao parto e nascimento: vivéncias de usuarias e trabalhadores de

uma maternidade escola”.

5.6 Acesso a informacéo

As usudrias entrevistadas, em quase sua totalidade, demonstraram satisfagdo com as
informacdes recebidas durante a internacdo. Algumas relataram a importancia de receber as
informagdes, o esfor¢co da equipe em dialogar e esclarecer duvidas sobre a terapéutica e

procedimentos empregados.

Em relacdo a isso nunca faltou, tanto sobre a minha recuperagdo e da minha filha.
Eles sempre me informam, falam:

¢ Olha hoje ela fez tal exame, reagiu assim e tal.’

Passam o0 que aconteceu, 0 que ta acontecendo. Sdo bem atenciosos e calmos em
explicar. Se ndo entender eles explicam de novo e melhor ainda! (usuéria 02)

Acho assim importantissimo! Eles souberam muito bem me instruir. Me davam
informacBes e me deixavam totalmente consciente e orientada de tudo que poderia
acontecer ou que ndo poderia acontecer. Entdo em relacdo a isso dai eu me senti
muito satisfeita! (usuaria 01)

E nessa parte ai eu acho 6timo! Porque eles tdo sempre ali, conversando, explicando
e te apoiando. Ndo é? Fica até parecendo um hospital particular. Porque é bem,
como é que se diz? Tudo muito bem acompanhado! (usuaria 04)
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No Alojamento Conjunto o acesso a informag&o, foi considerado adequado e com alta
satisfagdo por quase a totalidade das usuérias entrevistadas. Houve destaque para informac6es
relativas aos cuidados com o RN durante a internacdo e em domicilio, amamentacéo,
calendario vacinal, higiene e puericultura. A informacdo demonstrou ser importante para
desenvolvimento da seguranca e autonomia no retorno para casa de puérperas com RNs
prematuros. Esses resultados apontam para o alcance de resultados positivos do servigo
quanto as atividades de educacdo em saude durante a internacdo e impactam positivamente o
crescimento e desenvolvimento de menores de 2 anos, em conformidade com as orientagdes
previstas na RC.

Ali na UCIN eu aprendi vendo os enfermeiros, eles explicaram e muita coisa eu
aprendi. O fato de eu estar internada aqui um tempinho com ele e também ter sido

prematuro, esses dias que estive internada aqui foi até uma escola. Porque elas me
mostraram até como era que dava banho, como que amamenta (usuéria 10).

Aqui eles explicam tudo. Falam como que cuida, como que pde no peito e também o
banho. Todos os exames que eles fizeram nela, eles chegavam antes e explicavam
porgue estavam fazendo. O exame da orelhinha, do pezinho, 0 exame de sangue para
saber o tipo de sangue, vacina. Tudo mesmo eles explicavam. Sobre tudo, tudo,
tudo! (usuaria 05)

Eles sempre informam tudo para gente. [...] Explicam ou se for preciso elas levam
até para ver. Chamam quando vdo fazer algum exame e nos ensina também como
cuidar dele. Como meu neném é prematuro, os cuidados com ele séo redobrados. E
elas tentam passar todo aquele cuidado para gente, sempre conversam, tiram ddvida,
eu aprendo o0 que é necessario. Porque eu vou ter que cuidar dele quase que s6,
depois que levar para casa (usuéria 07).

Através do discurso das entrevistadas observou-se que a equipe busca o dialogo aberto
junto as usuarias, ndo apenas para informa-las da conduta, mas com o objetivo de inclusdo de
forma ativa na terapéutica, com autonomia, respeito e consentimento diante da conduta a ser
tomada de forma parcimoniosa e consciente.

Eu achei aqui muito melhor, até porque tudo que eles iam fazer, era tudo conversado
antes comigo. Eles ja sabiam que eu estava muito preocupada por causa de ja ter

sido induzida, por ja ter tido um aborto, da minha gestagéo de risco. Eles foram bem
cuidadosos assim (usudria 09).

Uma das usuérias reconheceu que a equipe realizou as orientagdes dos riscos advindos
da recusa em internar-se, sendo compreendida e respeitada sua decisdo. A partir do bom nivel
de compreenséo, sentiu-se acolhida e inclusa no processo decisorio da terapéutica, havendo
abertura para exercicio de sua autonomia. Ainda que a equipe discordasse da decisdo tomada
pela usuéria ndo houve rompimento do vinculo sendo orientada a retornar ao servico.

Eu deveria ter ficado internada. Mas eles entenderam que eu tinha outro filho em
casa de um lano e 3meses. Eu tive que assinar um termo de responsabilidade e
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informando que eu ia para casa. [...] Porque eu senti que eles estavam assim
realmente preocupados com a minha salide e me conscientizaram dos riscos de tudo
que poderia acontecer e também em relacdo aos cuidados que eu deveria ter. Que era
para voltar se eu precisasse. [...] Eu senti diante da conversa, das orientagdes que
recebi deles e pelo acolhimento, que se eu tivesse tomado outra decisdo, eles teriam
cuidado de mim do mesmo jeito (usuaria 01).

Uma das usuarias divergiu das demais, considerou que houve dificuldade de acesso as
informacdes, foram insuficientes ou s6 foram fornecidas pela equipe de salde quando
solicitadas. Em sua compreensdo ndo houve por parte dos profissionais que a atenderam, o
reconhecimento de sua capacidade cognitiva para entendimento do quadro clinico do RN e de
situacOes relativamente simples relativas aos exames realizados.

Para ficar sabendo mesmo do que esta acontecendo, s6 perguntando. [...] Ele passou
por vérios procedimentos de investigacdo e acaba que toda mae de primeira viagem
fica louca, ndo é? Ficamos eu e meu marido perguntando sempre. Por que vai fazer
isso? Por que aquilo? E de alguns médicos nos ouvimos:

_Vocé é da salde? E da &rea de saide?

Entdo é como se vocé ndo fosse, entdo para que perguntar!

Eu ndo sou da &rea, mas acho que € meu direito saber!

Se vao colher um sangue, eu ndo sou leiga o suficiente para ndo entender que vai
fazer um hemograma (usuéria 10).

A desinformagéo foi apontada como um dos problemas a ser enfrentado para melhorar
a qualidade da assisténcia ao parto. Para diversos profissionais entrevistados a desinformagéo
atinge igualmente usuarias dos sistemas publico e privado, acarretando despreparo,
inseguranca, falta de protagonismo e incredibilidade nos beneficios do parto natural. A
imposicdo de metas de reducéo de cesarianas foi considerada uma medida insuficiente se ndo
aliada ao trabalho de educacdo em salde e conscientizacdo durante a gestacdo sobre 0s
beneficios do parto normal. Neste aspecto, 0 componente pré-natal foi citado por quase a
totalidade dos entrevistados como o principal responsavel por garantir que a informacao de
qualidade chegue as usuérias durante a gestacdo, 0 que auxiliaria na condugdo,
desenvolvimento da autonomia e melhor participacdo das parturientes durante a internacgéo.
Assim, o0 acesso a informacéo foi apontado como favorecedor de modificacdes no padréo
assistencial considerado intervencionista e no empoderamento da mulher para atuar
ativamente em seu parto.
Esse paciente chega na maternidade despreparado para o trabalho de parto e parto. E
uma deficiéncia de todo o setor salde, do pré-natal, ndo s6 do SUS, é geral. Porque
nao adianta sé impor metas. [...] Vocé tem que dar o convencimento, argumentos

para que aquela pessoa entenda e queira o parto normal porque ele é melhor! [...]
Acho que se ela entendesse isso, melhoraria bastante! Nao é imposicéo (méd. 01).

Falta esta mulher vir mais informada do pré-natal, precisa trabalhar melhor a questdo
do parto. [...] Deveria ter uma preparacdo com estas pacientes para que quando elas
chegassem aqui, por exemplo, alguém quisesse fazer um Kiristeller, ela dizer que nao
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quer! Vocé ndo vé essa mulher dizendo o que quer. Ndo vamos ouvir dela:

_Nao, eu ndo quero isso! Eu quero aquilo!

E uma mulher ainda muito passiva ao que o profissional quer fazer. Ela acaba
deixando, muitas vezes sem nocdo daquilo que estd acontecendo. Isso acontece por
falta de informacdo (enf. 05).

Desde o pré-natal falta informacdo de coisas basicas, daquilo que é normal na
gestagdo. [...] Entdo quando ndo informamos a paciente 14 no pré-natal, na atencéo
bésica, essa paciente acaba querendo que seja resolvido logo. Ela ja chega pedindo
para fazer uma cesariana. Ela vivencia tudo que é natural com muita ansiedade e
medo. Atrapalha um pouco na propria cooperagdo. [...] Creio que com essas
explicacbes do que é fisioldgico, ndo ficariam tdo preocupadas, seriam mais
cooperativas e aceitariam a evolugdo natural de um trabalho de parto (med. 05).

A dificuldade de acesso a informacdo durante o pré-natal foi confirmada por algumas
das usuérias. Para esta entrevistada, satisfeita com as informacdes recebidas no HU, a falta de
informacdo durante o pré-natal deixa a mulher incapaz de compreender o que esta ocorrendo
com o préprio corpo. Evidenciando que a informacdo influencia na tomada de decisdo da
mulher, com expressiva perda de autonomia durante o processo de parturicdo quando
insuficiente, conforme exposto pelos profissionais anteriormente.

Eu acho que toda mulher tinha que ter mais informacdo. Principalmente porque tem
muitas que ficam meio perdidas com tudo que esta acontecendo. Sem saber o que
fazer até no trabalho de parto mesmo. Isso eu ndo falo especificamente daqui, mas
desde o pré-natal. Acho que ainda tem muito pouca informagdo. Entdo essa parte

estd deixando a desejar! Muito! [...] Eu tive informagdo porque eu sempre fui de
perguntar, de ir atras, de querer saber para que serve os exames (usuaria 09).

Constatou-se empenho e preocupacdo dos profissionais para que as usuarias
estivessem plenamente orientadas, mesmo que para isso fossem necessarias repeti¢cfes ou
utilizacdo de outra linguagem que facilitasse alcance da compreenséo requerida, como uso de
ilustracGes. O trabalho de informacdo junto as usuarias demonstrou ser mais intenso em
relacdo a assisténcia ao parto e tem sido empregado para reverter a cultura de cesarianas
desnecessarias.

Aqui sempre orientamos bastante! Explicamos de outro jeito, repetimos quantas
vezes forem necessarias. Leva maior tempo com isso! E muito dificil chegar uma
paciente que queira um parto normal, bem orientada. A maioria chega aqui querendo

logo uma cesarea, tentam nos induzir a fazer. E para isso elas inventam de tudo! Um
histérico familiar, parece até que cesariana virou problema genético (resid. 03).

Temos que ter muita paciéncia ao dialogar e explicar, que aqui é um HU do SUS,
ndo fazemos cesarea eletiva, o parto normal é o preconizado pelo MS e é um
beneficio para mde e RN [...]. Tudo é explicado para cada paciente que chega ao
servigo, explica-se bastante até tirar todas as duvidas (resid. 02).

Entretanto, para alguns profissionais a alta demanda de atendimento com curto
periodo de tempo disponivel para a realizacdo das consultas, foi apontada como um dos

impedimentos para que sejam fornecidas informac6es adequadas e a verificacdo do grau de
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compreensdo por parte das usuarias, fazendo com os profissionais encontrem dificuldades
para desenvolvimento dessa atividade ou que elenquem outras prioridades.
Penso que ainda é falho, ndo é 100% essa informacédo, do pré-natal a internagdo. Os
atendimentos sdo muito rapidos, temos muita gente para atender e acaba ndo
parando para explicar. Explicamos, mas muito por alto e o basico. Mas aquela

informagdo bem detalhada, com calma e esperando a compreensdo da paciente é
mais dificil. No futuro acho que vai acontecer e melhorar (méd. 04).

A falta de informacdo demonstrou interferir na aceitabilidade das usuérias. Na
avaliacdo destes profissionais, a aceitabilidade da terapéutica proposta foi qualificada como
ruim. A caréncia de informacdo interfere na compreensdo das usudrias sobre a resolutividade
do caso, bem como reflete na demanda por intervengdes inadequadas ou contraindicadas,
dentre elas os pedidos de cesarianas sem indicacdo clinica e utilizagdo de medicamentos.
Acrescentam ainda, que a falta de informagdo associada com outras falhas e caréncias na
assisténcia impactam a formacdo de vinculo entre usuarios e profissionais, favorecem o
surgimento de conflitos por demandas nao atendidas.

A aceitabilidade das usuérias € ruim porque existe pouca informacdo. Sem
informacao a usuaria ndo tem a minima nogao daquilo que esta sendo proposto e
interfere na ideia dela de resolutividade. As vezes, o que ela demanda nao é a melhor
opcédo. A falta de informacdo aliada com falta de estrutura, de medidas preventivas,

sdo tantas falhas que acabam interferindo muito na aceitacdo da proposta
terapéutica. Tudo isso gera conflito entre usuarias e profissionais (méd. 03).

Nem sempre elas aceitam! Elas querem resolver logo e com uma cesarea. Um
reflexo da falta de informagao. [...] Como foi uma mae aqui outro dia, queria porque
queria que eu colocasse a ocitocina. Ndo precisava de ocitocina. [...] Entdo é uma
situacdo assim, hora quer e outra ndo quer ou nem é necessario. A falta de
informacdo, de orientagdo, de educacdo em salde é grande! (méd. 04)

Para esta residente entrevistada, 0 momento do parto ndo seria 0 mais oportuno para
atividades informativas da parturiente, considera que ha baixa compreensdo e absorcdo das
orientacbes em momentos de estresse. Questiona também a qualidade das informacdes
disponiveis na internet ou pessoas leigas, habito bastante comum entre as usuarias recorrerem
a estas fontes e que ndo substituem o trabalho informativo dos profissionais de salde.

Existe muita informacdo e também a falsa informacdo. N&o porque eu vou procurar
no Dr. Google, vou escutar a minha vizinha, minha prima, enfim... Tudo menos uma
opinido médica ou de um profissional de salde. E o trabalho do pré-natal? O pré-
natal ndo t& cumprindo isso ndo! [...] Elas absorvem pouco as informacBes no
momento de estresse, as vezes acontece a recusa por desinformagdo. Acham até que

€ 0 médico que ndo quer fazer a cirurgia dela, que ndo estamos fazendo coisa
nenhuma para ela, fazendo mal (resd. 03).

Resultado controverso ao que a literatura vem apontando, foi encontrado quanto a
participacdo positiva das redes sociais para disseminacdo de informacdes sobre a atencéo ao
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parto e empoderamento das mulheres na parturicdo (OLIVEIRA; PINTO, 2017).

Neste estudo alguns participantes afirmam que a qualidade das informagdes
disseminada através de redes sociais localmente € questionavel, consideraram que discurso
extremista publicado por alguns destes grupos nas redes sociais nem sempre correspondem a
realidade ou possuem veracidade. Mesmo para aqueles que participam destes foruns de
discussbes, foram apontados pontos negativos que denigrem a imagem de profissionais e
instituicOes. Esses fatores foram considerados de baixa contribuicdo para informacdo das
usudrias e humanizacéo da assisténcia a mulher e ao RN.

[...] Na internet percebo que tem uns grupos assim muito radicais. Tem um grupo ai
que até participo, com objetivo de orientar. Mas, meu Deus do céu! O que é iss0?
Elas discutindo, esculhambando todas as maternidades e todos os obstetras. Médico
nesse grupo s6 quer saber de dinheiro e fazer cesarea. Sdo bem radicais! Entao isso
ndo ajuda! Tudo elas criticam sem nenhum embasamento tedrico, mesmo condutas

corretas. Acho que tem um povo nas redes sociais que esta fugindo um pouquinho
do contexto do que é o parto. Parece um pouco feminismo alienado! (méd. 04)

Na perspectiva docente as informagdes ainda estdo focadas em um modelo curativista,
com poucos espacos de disseminacdo e acesso das informacg6es para promoc¢édo da satde com
enfoque nas necessidades de salde da populagdo feminina.

E preciso criar espagos para 0 acesso a informagdo. Em que poderia estar vendo e
discutindo as questbes de género, da violéncia contra a mulher, a questdo dos
direitos reprodutivos, as praticas alimentares, os habitos de vida, enfim. [...] que é
garantido hoje como direito a satide. N&o existe nenhum espago propicio e acolhedor

que garanta informages imprescindiveis para salde. Tudo estd focado na
resolutividade clinica (docente 01).

De acordo com Miranda, Rivera e Artmann (2012), a luta pelo reconhecimento é um
dos elementos fundamentais da comunicacdo direcionada ao atendimento, espaco aonde
profissionais e usuarios se facam compreender e que seja estabelecida uma relacdo de
confianca. Para tanto, ha necessidade de criacdo de condi¢Oes favoraveis para comunicagéo e

circulacdo das informagdes que visem a construcdo coletiva de projetos terapéuticos.

5.7 Intersecao ensino e assisténcia: as relagdes que se estabelecem entre os envolvidos

A rede SUS é amplamente utilizada para formacao de RH em saude, portanto emerge a
importancia do papel dos profissionais de salde inseridos no SUS com a qualidade dos
atendimentos e de sua participacdo na formacdo de recursos humanos em saude. As atuais
necessidades e problemas de saude da populacdo devem estar permanentemente no horizonte

dos trabalhadores comprometidos com fortalecimento do SUS e na transformacdo da
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assisténcia ao parto e nascimento no pais, conforme aponta este entrevistado.

Hoje a rede SUS é uma grande escola, ndo apenas o HU institucionalizado. O SUS
tem sido utilizado para o aprendizado profissional de instituicbes publicas e
particulares, isso em todos os niveis de atengdo. Entdo todo profissional inserido no
SUS, precisa ter esse sentido e esse olhar de formar bem, de contribuir na formacéo
e na reproducdo de conhecimento. E um ganho para o profissional, para esses
futuros profissionais, na minha area e em qualquer outra. Consequentemente, iSso
reflete também na qualidade da assisténcia e no fortalecimento do SUS (enf. 04).

Modificar o modelo médico tradicional de assisténcia ao parto remonta um processo
de lutas politicas e ideologicas, que envolvem o questionamento da biomedicina e de seu
aparato tecnologico, das relacBes hierdrquicas de género trazidas especialmente pelo
movimento feminista e de reforma sanitaria (AQUINO, 2014).

O abandono de determinadas rotinas e o favorecimento do acompanhamento de sua
fisiologia, com seguranca e bem-estar da mulher de certo modo representa perda do controle e
de poder médico sobre o processo da parturi¢do, transformando seu papel e insercdo na
assisténcia obstétrica. Acrescenta-se que a formacdo influenciada pelo modelo biologicista e
tecnicista, favorecem a percepcdo do parto como evento de risco, um problema médico, que
exigem o controle e intervencado sobre o corpo feminino (DIAS, 2005; SERRUYA, 2014).

Conforme exposto por este entrevistado, a formacdo médica ainda permanece centrada
no aprendizado dos procedimentos e nas intervencdes obstétricas. Reconhece também que ha
dificuldades dos profissionais médicos em transmitir aos discentes o justo equilibrio solicitado
a esta categoria profissional na realizacdo das intervencgdes, em que pesem as necessidades de
desenvolvimento durante a formacdo de competéncias para o atendimento as patologias,
complicacgdes e urgéncias obstétricas.

Reconheco que a formagdo médica ainda estd muito voltada para os procedimentos e
intervengdes. E considero que fazer diferente ndo é tarefa facil também, até porque

precisamos estar preparados para as complicacdes e urgéncias obstétricas. O foco
ainda é muito esse da clinica e das técnicas (méd. 04).

Abrahdo e Merhy (2014) reconhecem no campo da formagdo em saude a existéncia e
convivéncia de dois movimentos em disputa: o primeiro vincula a salde aos resultados do
saber cientifico, da ciéncia aplicada, em um movimento de normatizagdo da vida; ja o
segundo caracteriza-se pelo desenvolvimento de praticas de salde abertas para novas
possibilidades e modos de producdo do viver. Neste sentido, o ensinar centrado
exclusivamente no saber cientifico, atribui énfase a doenga durante o processo, nao alcanca a
complexidade do mundo dos usuarios e nem das suas necessidades de salde quando buscam
0s servicos, produzindo barreiras de acesso ao cuidado integral.
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Morrin (2014) parte da diferenciagédo entre informacdo e conhecimento, onde a
primeira € um dos elementos do conhecimento. Considera que vivemos em uma sociedade
com intensa comunicacdo, sendo comum a transmissdao de informacgfes isoladas ou
desintegradas que nao permitem situa-las e transforma-las em conhecimento. O reducionismo
da realidade a um de seus aspectos impossibilita-nos da compreensdo do todo e apreensédo de
sua complexidade. Investir massivamente em educacgdo é para o autor fundamental, educacéo
esta que comecga em compreendermos a nés Mesmos.

Percepcdo compartilhada por este docente, ao apontar que primeiramente a
transformacdo ocorre no plano individual, somente através da aquisi¢do do conhecimento
ocorreria uma tomada de consciéncia sobre as necessidades de mudangas no modelo
assistencial.

Quanto aos procedimentos e condutas humanizadas dos profissionais, ndo passa sO
por uma boa vontade! Nao basta dizer: eu quero fazer! Passa por um processo de

formacéo e transformacdo profundo, uma tomada consciéncia interna diferenciada.
Ninguém toma consciéncia das coisas sem acesso ao conhecimento (docente 01).

Ficou evidenciado através das falas de todos os grupos de participantes que a insercao
da atividade de ensino, com presenca dos docentes e discentes cotidianamente no setor tem
contribuido principalmente para: transformacdo da pratica assistencial obstétrica baseada no
modelo humanistico; abertura de possibilidades para alcance do cuidado integral e de melhor
qualidade; disseminacdo e aplicacdo do conhecimento cientifico com a instituicdo de
protocolos estabelecidos pela Medicina Baseada em Evidéncias; circulacdo continua de
conhecimentos e praticas assistenciais entre profissionais dos campos do ensino e assisténcia;
o fortalecimento e integracdo do trabalho multiprofissional e interdisciplinar; atendimento as
usuarias com alta complexidade de modo rapido e resolutivo.

Em servicos que nao estdo voltados para o lado cientifico, diferente do HU, eu ainda
vejo condutas mais antigas, fazendo muitas intervencBes, episiotomia

desnecessarias, muita cesarea, muito Kristeller. Mas aqui mudou e melhorou
bastante! (méd. 04).

Tém determinadas condutas, estudos comprovados que de repente muda-se 0
protocolo. [..] Entdo, o ambiente académico no HU favorece absorver este
conhecimento e colocar em prética a Medicina Baseada em Evidéncias (méd. 5).

O que mais contribui € a questdo de vocé ter uma resposta mais rapida,
principalmente em relagéo as pacientes do alto risco. Temos profissionais e docentes
de diversas especialidades extremamente qualificados. O suporte UTI e NEO,
laboratorial, setor de imagem e ambulatério para pacientes que necessitam de
investigacdo de outras patologias associadas com a gestagdo. Toda essa parte eu
considero positiva de se estar em um hospital geral e universitario (enf. 04).

Ao ser investigada a percepcao dos discentes de graduacdo quanto a aprendizagem no
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campo da Obstetricia, a partir das vivéncias durante o rodizio do estagio e/ou internato na

Clinica Obstétrica do HU, constatou-se que 93 alunos (60%) se julgam aptos para futuramente

prestar atendimento obstétrico. Entretanto, mais da metade (51,28%) dos discentes de

enfermagem néo se considera capaz para desenvolver-se profissionalmente e atuar nesta area

(Tabela 4).

Tabela 4 — Percepcdo dos discentes de graduacdo quanto a aprendizagem em obstetricia, fatores ligados a

assisténcia no HU, 2016.

Dimensoes avaliadas Medicina Enfermagem Total
N % N % N %
Capacidade de desenvolver-se profissionalmente para atendimento em obstetricia
Sim 74 63,79 19 48,72 93 60,00
N&o 42 36,21 20 51,28 62 40,00
Divergéncia entre a assisténcia prestada e o preconizado naliteratura
Sim 76 65,52 26 66,67 102 65,81
N&o 40 34,48 13 33,33 53 34,19
Dificuldade na articulacdo do aprendizado preconizado na literatura com assisténcia do HU
Sim 35 30,17 16 41,03 51 32,90
N&o 81 69,83 23 58,97 104 67,10
Interferéncia do acompanhante no seu aprendizado
Sim 21 18,10 5 12,82 26 16,77
N&o 95 81,90 34 87,18 129 83,23
Escolha pela especializagdo obstétrica, influenciada por
Assisténcia no HU 7 6,03 0 0 7 4,52
Ensino (teorico) 5 4,31 7 17,9 12 7,74
Ambos 7 6,03 8 20,5 15 9,68
Nao se aplica (outra especialidade) 97 83,62 24 61,5 121 78,06
Conhecimento de outras maternidades e hospitais da rede SUS em Jodo Pessoa
Né&o 3 2,59 0 0,00 3 1,94
Sim 113 97,41 39 100,00 152 98,06
Escolha baseada na qualidade da assisténcia para o aprendizado
HU 77 66,38 22 56,41 99 63,87
Céndida Vargas 23 19,83 5 12,82 28 18,06
Frei Damido 8 6,90 11 28,21 19 12,26
Edson Ramalho 1 0,86 1 2,56 2 1,29
Outro 4 3,45 0 0,00 4 2,58
ndo se aplica 3 2,59 0 0,00 3 1,94
Escolha baseada nas oportunidades para aprendizagem
HU 74 63,79 26 66,67 100 64,52
Candida Vargas 35 30,17 8 20,51 43 27,74
Frei Damido 3 2,59 5 12,82 8 5,16
Edson Ramalho 0 0 0 0 0 0
Outro 1 0,86 0 0 1 0,65
ndo se aplica 3 2,59 0 0 3 1,94

Fonte: a autora

Foi observado também o baixo interesse dos discentes de medicina (83,62%) e de

enfermagem (61,5%) em cursar a residéncia ou pos-graduacdo na area de Obstetricia e

futuramente atuarem na éarea. Entre os estudantes de medicina somente sete dos que

pretendem cursar residéncia em Ginecologia/Obstetricia, a escolha foi

influenciada
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exclusivamente pela assisténcia vivenciada no HU e nenhum discente de enfermagem
respondeu positivamente (Tabela 4).

Quase a totalidade dos alunos participantes do estudo conhece a rede de hospitais e
maternidades do municipio, somente trés discentes pertencentes do curso de medicina
(1,94%) afirmaram ndo conhecer nenhuma outra maternidade ou hospital geral com
atendimento obstétrico da rede SUS de Jodo Pessoa/PB. Entre aqueles que conhecem outros
hospitais da rede SUS, a maioria (63,87%) considerou 0 HU como a primeira escolha para
realizacdo da aprendizagem baseada na qualidade da assisténcia prestada as usuarias pelo
servico. Igualmente, o HU foi primeira escolha quanto as oportunidades para aprendizagem
para 63,79% e 66,67% dos discentes de medicina e enfermagem respectivamente (Tabela 4).

Para o grupo de profissionais, trabalhar em hospital de ensino é uma oportunidade de
atualizacao continua do conhecimento, o ambiente académico favorece o acesso a informacéo
atualizada, ocorrendo educacao permanente em servico de modo informal. O livre acesso dos
profissionais ao corpo docente tem possibilitado o esclarecimento de duvidas e discussdes
clinicas, o cuidado multiprofissional e interdisciplinar, consequentemente proporciona melhor
atendimento as usudrias.

Eu procuro os professores quando tenho divida, justamente para que eu fique mais
atualizada e consiga dar atendimento melhor. Ou, quando estou trabalhando e escuto
a explicacdo dos professores para os alunos, nisso aprendo também. Porque as
orientacdes que eles estdo repassando sdo atualizadas e servem para todos. No

momento da minha necessidade eu tenho no¢do de como eu posso orientar bem os
alunos e usuérias com a mesma fundamentac&o teorica (enf. 02).

Vocé pode aproveitar 0 ensino e trocar experiéncia. Eu estou aqui trabalhando com
docentes médicos, nutricionistas, fisios, e residentes. Todos trocamos muitas
experiéncias. Muitas coisas do que eu sei repasso e troco com eles, 0 inverso
também acontece. Isso engrandece também a propria relagdo da equipe
multiprofissional (enf. 04).

O desempenho de atividades de ensino por profissionais assisténcias foi reconhecido

como parte de suas atribuicbes em um hospital escola, associado com aspectos positivos e

prazerosos do trabalho, tais como o aumento da motivacdo e estarem permanentemente em

processo de aprendizado. Os profissionais entrevistados apresentaram alto grau de satisfacéo

com o trabalho e consideraram sua formacgédo adequada para o desempenho das funcdes de
ensino e assisténcia.

Eu confesso que isso para mim é bem prazeroso! [...] Isso ndo é um peso, na verdade

¢ um ganho. Talvez se eu ndo estivesse aqui exigisse menos de mim na busca de

novos conhecimentos e informagdes. O ambiente aqui motiva vocé estar trocando

com 0s alunos e nos atualizar. Eu me sinto bem seguro quanto a isso, temos o papel
de contribuir para uma boa formacdo. Estamos em um hospital escola (enf. 04).
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Entre os residentes também se observou a percepcao positiva do servico e a existéncia
de uma rede de trocas de conhecimentos em um processo permanente e participativo,
impactando positivamente o aprendizado e o desenvolvimento de praticas de salde

compartilhadas.

Aqui diferente de outros hospitais, 0s plantonistas ja tém esse pensamento que é
fungdo mesmo ensinar. No nosso caso de residente, acontece 0 mesmo porque
acompanhamos 0s internos. 1sso vira um processo em cadeia, que todo mundo se
ajuda. O R3 ensina 0 R2 e R1, e assim vai. Quando o interno chega aqui, quem vai
ensinar? Tanto os staffs como os residentes e demais profissionais (resd. 03).

Sobre a possibilidade de discussdes clinicas e trocas de experiéncias entre equipes da
docéncia e profissionais assistenciais do HU objetivando propiciar o cuidado integral,
observou-se maior satisfagdo entre discentes de medicina, 45,69% e 27,59% qualificaram
como boa e 6tima respectivamente. Enquanto entre os discentes de enfermagem houve maior
insatisfacdo, para 38,46% € regular e somente 35,90% considerou como bom. Apenas um
discente do total de entrevistados qualificou-a como péssima (Tabela 6).

Por outro lado, houve divergéncia na percep¢do dos profissionais médicos e de
enfermagem sobre o incentivo a qualificacdo e oportunidades para realizagdo de cursos e
aperfeicoamentos oferecidos pela instituicdo. Para o grupo de médicos entrevistados
predominou a insatisfacdo, quase a totalidade ponderou ser raro a oferta de cursos através da
Universidade Federal. Os cursos de interesse desta categoria foram apontados como de alto
custo financeiro para investimento em sua formacdo, normalmente ofertados por instituicdes
privadas distantes ou mesmo em outro estado.

Sobre a qualificacdo, se vocé quiser fazer alguma coisa tem que fazer fora e pago.

Na minha area alguns cursos sdo carissimos. E sempre vocé precisa estar buscando,
se aprimorando (méd. 01).

Entre profissionais de enfermagem observou-se ndo haver consenso entre aqueles que
obtiveram ou ndo incentivo e acesso a cursos de pos-graduagdo e educacdo em servigo. Os
resultados néo alcancaram clareza suficiente para determinar a ocorréncia de desigualdades de

oportunidades.

Acho que capacitacdo nunca é demais! Em temas voltados para assisténcia materno-
infantil, recebi treinamento em reanimacdo neonatal proposta pela Sociedade
Brasileira de Pediatria, essa capacitacdo eu fiz e agora. Ja estou inscrita em outra de
alojamento conjunto. Tém ocorrido diversos momentos de capacitacdo profissional.
Recebemos muito incentivo! (enf. 01)

O gestor e a academia poderiam investir melhor na gente. Os cursos que fiz foram
todos pagos com meu salario. Vocé esta entendendo? Até as inscri¢des que para
participar de congressos, em eventos que a universidade federal estava promovendo
tive que pagar. [...] Vocé tem que ir e caminhar com suas proprias pernas, com seus
préprios recursos financeiros (enf. 03).
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O plano de carreira dos servidores publicos federais foi amplamente citado como
importante para a carreira no servigo publico e motivador ao garantir o recebimento de
incentivos financeiros em percentuais variados por capacitacdo e qualificacdo profissional. A
possiblidade de afastamentos remunerados, com liberacdo total ou parcial da carga horaria de
trabalho para realizd-los, também foi reconhecida como uma das formas de incentivo
institucional.

Em termos de formacdo académica a participacdo da instituicdo se deu através da
liberacdo parcial de carga horaria para cursar o0 mestrado. Isso faz parte do plano de
carreira, ocorreu comigo e com outros profissionais tambem. A liberacdo e

remuneracao sao um suporte importantissimo e positivo. Também tive oportunidade
de realizar atraves do servico outros cursos e capacitacdes em obstetricia (enf. 04).

Participantes da categoria médica apontaram a ocorréncia de cursos e discussoes
clinicas voltadas somente para as necessidades de aprendizagem dos alunos de graduacdo e
dos residentes. Sugerem a ampliacdo desses espacos voltados para a formacéo continuada dos
profissionais e atendimento das usuarias, com a criacdo de momentos em que a equipe
multidisciplinar possa se reunir para discussao clinica, definicdo das condutas e de um plano
individualizado de cuidados.

A universidade deveria estimular mais cursos, palestras, horarios para estudos de
casos. Temos estudos de casos direcionados para os residentes. Um estudo de caso
de uma mulher, com uma determinada patologia, com quadro clinico tal, discutir

com os colegas e tomar a conduta, definir desfecho e seguimento. Ainda ndo temos!
(méd. 04)

Na percepcéo dos trabalhadores médicos ha maior énfase institucional no processo de
formagéo dos discentes de graduacéo e residentes, este dado pode de certo modo justificar os
resultados contraditérios encontrados de alta satisfacdo por parte dos residentes entrevistados
e satisfacdo inferior do grupo de médicos participantes do estudo.

O ensino tem sim uma excelente inser¢do no hospital, nds temos sempre um contato
com os docentes, estdo sempre encontrando conosco, temos discussdo dos casos,

sempre tem aulas teéricas diversas, revisdes de artigos. E tudo isso faz parte da
academia (resd. 01).

Realmente a universidade representada pelos departamentos de obstetricia de
medicina e enfermagem e de todas as graduacGes do campo da salde que aqui
atuam, poderiam estar aqui contribuindo mais com cursos e palestras, com
reciclagens. Discussdes como um todo, mas eu ndo vejo! (méd. 05)

Ainda sobre as especificidades da assisténcia em instituicbes de ensino, constatou-se
que os profissionais e docentes encontram-se engajados em promover e atingir a assisténcia
de modo integrado, com objetivo de garantir que as usuarias recebam a melhor assisténcia e

com respeito aos seus direitos. Entretanto com base no exposto, este estudo identificou que ha
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fragilidade na integracdo/articulacdo entre as equipes do ensino e de assisténcia para
organizacdo e prestacdo do cuidado integral as usuarias. Os resultados apontam para a
necessidade de reestruturacdo no processo de trabalho favoravel ao trabalho coletivo.
Quando precisamos discutir algum protocolo, tudo é amplamente discutido. [...] mas
cada setor tem sua regra ou dindmica. As equipes se integram, interagem, mas cada

qual ao seu modo, ndo existe de forma generalizada. A enfermagem trabalha de um
jeito, os médicos ja sdo de outro e o0 ensino também (méd. 01).

Na assisténcia integral e humanizada, pensamos numa equipe de profissionais, de
pessoas com conhecimentos diversificados, diferentes e especificos que se
complementam e coadunam. Ai neste aspecto acho que na clinica obstétrica ainda
falta caminhar. H& um predominio da assisténcia e das condutas médicas. [...] Essa
integragdo é muito fragil e pontual! Ela nfo consegue unir a atencfo. Cada area de
conhecimento presta a sua assisténcia de forma muito desintegrada, muito
individualizada. [...] E preciso criar esses espacos (docente 01).

Equipes que trabalham de forma isolada e/ou fragmentada podem ter leituras parciais,
distorcidas ou equivocadas da problemética em questdo. Cujo resultado ndo é propriamente
um projeto de equipe, mas acdes e intervencBes incoerentes ou mesmo contraditorias, que
diminuem a resolutividade e a possibilidade de sucesso, aumentando os possiveis riscos para
salde dos usuarios (OLIVEIRA, 2008).

A criacdo de um projeto terapéutico singular ou de intervencédo, para Campos (2010)
parte do pressuposto do trabalho em salide como uma praxis, que se opera a partir de um dado
saber acumulado, cientifico com suas teorias e métodos previamente estudados e
experimentados. E, a partir deste saber estruturado, dos valores do sujeito e da cultura,
profissionais e equipes responsaveis sao capazes de construir coletivamente um novo modo de
agir e produzir saude.

Outro desafio vivenciado por profissionais do campo do ensino e da assisténcia reside
na articulacdo entre o real e o ideal na execucdo do trabalho, dos cuidados e intervengdes de
salde que estejam baseadas nas atuais politicas de atencdo a saude materna e no
conhecimento cientifico.

O Brasil tem muito esta caracteristica de ter a coisa muito boa, justa e bonita no
papel. Que ndo sdo contempladas na pratica! Sempre considero que o ideal é muito
longe do concreto, de dificil conciliagdo. O concreto e o ideal, a realidade e o ideal,

terdo sempre uma distdncia. Temos que estar sempre em busca de uma utopia
mesmo, porque é buscando o melhor que vamos alcancando! (docente 01)

A Ergonomia da Atividade nos traz importante contribuicdo para esta discussdo ao
fazer a distincdo entre atividade e tarefa, bem como do trabalho prescrito e trabalho real. A
tarefa diz respeito ao que se tem a fazer e 0 como fazé-lo, os objetivos a serem atingidos em

uma dada condi¢do pré-fixada e com a previsdo dos resultados antecipadamente —
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denominado de trabalho prescrito. Por outro lado, as condigdes e resultados pré-determinadas
ndo correspondem exatamente as condicOes reais e nem aos resultados efetivos, ha sempre
certa variabilidade. Ou seja, a atividade compreende a maneira como 0s resultados séo obtidos
e que meios sdo utilizados, daquilo que € mobilizado no trabalhador para efetuar o que fora
solicitado — constituindo o trabalho real (GUERIN et al, 2001).

Para Schwartz e Durrive (2010), no trabalho ndo ha pura execucdo e sim uso, as
normas e prescricdes nao antecipam tudo, ao trabalhar faz-se 0 “uso de si”, ou seja, se faz
escolhas em uma tentativa de “desanonimar o meio”, pois viver sob total imposicdo de
normas se torna “invivivel” e profundamente patolégico. A mudan¢a no modo de perceber a
atividade como algo que ndo pode ser dado a priori, em constante modificacdo e que
consequentemente nunca se repete, expde toda uma relacdo do homem com o trabalho como
algo que ultrapassa a relacdo mercantil e penetra em um meio das relacdes sociais, do viver
junto. E assim sendo, ele pode agir tanto para oprimir como para libertar, para alcance da
salde ou inversamente o0 adoecimento.

Constatou-se que os trabalhadores de saude cotidianamente sdo confrontados com
inimeras exigéncias e metas a serem atingidas pelo trabalho prescrito. Essa normatividade por
vezes contrapOe-se a realidade permeada por limitagcGes anteriormente aqui descritas como a
precariedade e/ou insuficiéncia de: estrutura e ambiéncia, nimero reduzido de leitos,
desorganizacdo da rede e do servico, falta de recursos materiais e equipamentos etc. Neste
sentido, observa-se a reducdo da autonomia dos trabalhadores sobre o processo de trabalho e
em sua capacidade criativa, sendo submetidos as normas e san¢fes sem que 0S mMesmos
tenham as condicOes necessarias e favoraveis para o desempenho da atividade.

Conforme afirmativa deste entrevistado, ao considerar que as condigdes e a
organizacdo do trabalho n&o sdo condizentes com as normatizagdes e recomendacoes
estabelecidas pelo MS e demais parametros de qualidade da assisténcia obstétrica vigentes.

De maneira muito mais tedrica do que pratica, existe toda uma estrutura tedrica
muito bem montada, muito bem organizada, com um fluxograma muito bem descrito
e colorido. Porém na pratica eu vejo poucas mudangas, com muitas exigéncias sem
meios para cumpri-las, na realidade vemos que estd muito longe do que se precisa
alcangar!. [...] O projeto no papel diz que a mulher tem direito a um leito, a
privacidade, diz que ela tem direito a muitas coisas [...] E as condi¢des para isso?

Vocé vai encontrar la na legislagdo que o descumprimento, o profissional podera ser
responsabilizado (méd. 03).

Alguns residentes entrevistados consideraram que a sobrecarga de atividades e a
multiplicidade de tarefas com curto periodo para execucdo, sem que haja articulacdo com a
complexidade e as exigéncias das usudrias atendidas no servigo, afetam a aprendizagem de
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forma negativa. Mais amplamente colocam em risco a seguranca do atendimento as usuarias,
pois associaram a sobrecarga de atividades a possiblidade do cometimento de erros. A
situacdo relaciona-se principalmente com o estresse ocasionado pela assisténcia ao alto risco
materno e neonatal, além da frequente superlotacao do setor e da rede. A alta carga de estresse
vivenciada pelos residentes expde ao risco para saude mental dos mesmos, cuja evidéncia
pdde ser constatada através da verbalizacdo do participante — “vocé fica doido”.

Tem dia aqui que vocé enlouquece. Porque ndo damos conta de absorver tantas

pacientes, sdo muitos casos graves, vocé precisa ser agil, fazer mil coisas ao mesmo

tempo. Somos expostos ao risco de errar! E ai, vocé ndo consegue aprender coisas

importantes para sua formacdo de forma eficaz porque estd ocupado fazendo mil
tarefas. Vocé fica é doido! (resid. 02).

A alta demanda foi apontada como uma das dificuldades para melhor desempenho da
atividade de ensino pelos profissionais. Discorreram sobre a necessidade de
comprometimento e interesse dos alunos, um bom nivel de conhecimento tedrico prévio para
gue durante a permanéncia no setor seja mais produtiva a aprendizagem dos conteudos de

ordem praética.

[...] a demanda do trabalho dificulta e de fato muitas vezes ndo temos a chance de
estar explicando tanta coisa para esse aluno. Mas é um aluno que precisa estar ciente
pelo menos da teoria, para que préatica ele possa aproveitar e ver o que esta fazendo,
esteja do lado. E, ndo o profissional ficar o tempo todo buscando esse aluno e
chamando para que aprenda e esteja com ele (enf 01).

Na avaliacdo da maior parte dos trabalhadores participantes, ainda que néo se trabalhe
em condicg0es ideais a aprendizagem discente ndo tem sido prejudicada, dando-se énfase ao
processo reflexivo e preparatorio destes alunos para a realidade de saude atual e dos possiveis
obstaculos que enfrentardo no cotidiano dos servicos de salde.

Os docentes, nos da area médica, a enfermagem, toda &rea técnica conseguimos aqui
passar 0 que é necessario aos alunos e de forma correta. Explicar 0o que pode e
precisa ser mudado, mostrar que nem sempre o que foi feito era o ideal e os motivos
de porque ndo se fez. Eu convivo em outros hospitais com alunos e residentes,

percebo que no HU existe uma maior preocupacdo com o cuidado, em atingir as
metas e com a qualidade. Eu defendo muito esse hospital (méd. 05).

Sobre a existéncia de divergéncias entre a assisténcia preconizada e o cuidado
dispensado as usuarias, esteve presente para 65,52% e 66,67% dos alunos de medicina e
enfermagem respectivamente. Entretanto, ndo houve dificuldade de articulagéo entre teoria e
assisténcia para 67,10% do total de discentes participantes (Tabela 4), confirmando a
afirmativa dos profissionais. E, na perspectiva docente, naturalmente o conhecimento

académico avanca primeiro e posteriormente este se incorpora na préatica cuidadora.
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Na verdade, o ensino e a assisténcia andam em descompasso. Historicamente o
conhecimento tedrico avanga muito antes do que o alcance das praticas, com base
nas necessidades de salde previstas neste conhecimento teérico. Entdo sempre
existira certa distancia e dicotomia entre a teoria e a pratica. Nosso objetivo é
sempre aproximar e tornar realidade (docente 01).

Para Freire (2002, p. 68), "ninguém educa ninguém, ninguém educa a si mesmo, 0S
homens se educam entre si, mediatizados pelo mundo™. Na educacdo problematizadora ou
para liberdade, educador e educando estabelecem uma relacdo horizontal e de constante
didlogo, de respeito ao conhecimento prévio do educando, em um processo reflexivo de
proposicdo e ndo de imposicdo. Neste sentido, a educacdo como prética libertaria propicia ao
individuo a possiblidade de transformar a si e a realidade, portanto inversa a dominacéo e a
percepcdo do homem desconectado do contexto do mundo que o cerca.

A formacdo apreendida a partir do conceito-ferramenta criatividade proposto por
Abrahdo e Merhy (2014), implica no reconhecimento da realidade e das infinitas
possibilidades de combinacdes possiveis de “ser, ver e experimentar”, em fazer uso do saber
que surge do encontro dos sujeitos e das experiéncias de trabalho, em um gesto espontaneo
capaz de reinventar novos modos de ensinar e aprender.

A introducdo de novas formas de comunicacdo, através da criacdo de grupos e
participacdo nas redes sociais ou em aplicativos de celular, tem desempenhado um papel
importante na transmissdo de informac6es, articulacdo de conhecimentos tedricos e praticos.
Os residentes consideraram que esse dispositivo de comunicacéo, possibilitou a criagdo de um
espaco coletivo de discussdes para tomada de decisdes e intervengdes de forma mais segura e
responsavel durante a formacdo. Houve a melhoria da qualidade e agilidade dos atendimentos
as usuérias do servico, aumentou a autonomia dos residentes e facilita as discussfes clinicas
através do contato entre profissionais/staffs e demais residentes.

No6s temos um grupo de [nome do aplicativo] dos residentes do HU. Entdo é muito
bom! Eu coloco 14 no grupo o caso e logo um colega ja responde e a gente discute,

combina e resolve tudo mais rapido. Depois desse grupo mudou foi tudo! Muito
ético e poupou muito elevador para mim (resid. 03).

Tem doutor que nem esta no plantdo e te ajuda! Da uma ligada, mandam mensagens
e artigos por celular. Precisamos de ajuda, [...] vocé esta com dlvida, ndo esta
conseguindo entender ou ndo confia muito no que esta acontecendo. Conversando
me sinto mais aliviada, amparada com discussdo com outro profissional, que te
orientou bem (resid. 02).

A integracdo frutifera entre ensino e assisténcia tem sido observada na revisdo e
criagdo dos protocolos do servico a partir das aulas e discussGes junto aos residentes.
Refletem a existéncia da participacdo compartilhada na tomada de decisdo, em um processo

reflexivo e responsavel, que tem contribuido para melhoria da qualidade da assisténcia.



135

Temos carga horaria da parte tedrica e pratica. Temos aulas tergas e quartas de noite
e sao aulas com outros especialistas de muito bom nivel.. Ndo sdo todos os servigos
que proporcionam isso. [...] Acaba que nossas aulas tedricas estdio mudando o
protocolo do servico. E mudando o protocolo acaba que nossa conduta também
muda e melhora a assisténcia. No HU nossos staffs ja tém consciéncia que eles vém
para ca para atender e serem médicos, mas também para serem nossos professores.
Eles nos incentivam muito, ensinam, nos colocam para pensar (resid. 03).

Outro aspecto destacado pelos participantes da pesquisa relacionou-se com a formacao
adequada dos discentes para atuarem na Atencdo Basica, uma vez que estes irdo compor
equipes ESF e participardo no acompanhamento do Pré-natal. A formacao neste contexto foi
considerada como um aspecto fundamental e decisivo nos desfechos (des) favoréaveis
maternos e neonatais, para seguranca e qualidade da assisténcia prestada por estes
profissionais inseridos em equipes de ESF.

Tentamos passar aos internos um pouco da nossa experiéncia e conhecimento, para
que saiam daqui com o minimo de orientacdo. Nos PSFs atuardo como clinicos
gerais e atenderdo pacientes obstétricas. Precisa saber conduzir até para ndo dar
bronca depois. Chegam pacientes no HU, vindas do PSF com medicacéo e condutas

erradas, passadas pelo doutor do PSF. A falta de informacdo e formacdo daquele
médico pode mudar toda histéria da usuaria e o desfecho do caso. (resid. 01).

Ao ser investigado o nivel de conhecimento e competéncias minimas para ingresso no
internato e/ou estagio na Clinica Obstétrica do HU, a maioria dos discentes de enfermagem
(48,72%) e de medicina (43,10%) o qualificaram como bom. O percentual dagueles que o
consideraram como regular correspondeu a 33,55% do total de entrevistados. Discentes de
enfermagem (61,54%) demonstraram sentir maior confianga e capacidade de resolutividade
para 0 bom atendimento das usuarias internas no setor, a partir dos conhecimentos teéricos
adquiridos anteriormente (Tabela 5).

Quanto a forma de transmissdo de ensinamentos e conteidos em obstetricia por parte
dos profissionais e preceptores lotados na maternidade do HU, quase a metade (49,03%) do
total de entrevistados a qualificaram como boa, somente trés discentes do total de
entrevistados afirmaram ser péssima e para outros seis € ruim. Novamente observou-se maior
satisfacdo entre os discentes de medicina, 48,28% a qualificaram como boa e para 25% ¢
Otima. Observou-se também maior satisfacdo dos discentes de ambos 0s cursos de graduacgéo
com a transmissdo de ensinamentos e contetdos na area de obstetricia por parte dos docentes.
Para 52,26% dos entrevistados € boa e 32,90% afirmaram ser 6tima. Especificamente sobre 0s
ensinamentos envolvendo os principios éticos e de cortesia, orientados por professores e

profissionais, houve alta satisfacdo dos discentes (128) entrevistados (Tabela 5).
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Tabela 5 — Percepcdo dos discentes quanto ao aprendizado e desenvolvimento de competéncias para o
atendimento em obstetricia, 2016.

Dimensdes avaliadas Medicina Enfermagem TOTAL

N % N % N %
Nivel de conhecimentos tedricos e competéncias ao ingressar no estagio/internato
Péssimo 3 2,59 0 0,00 3 1,94
Ruim 6 5,17 2 5,13 8 5,16
Regular 41 35,34 11 28,21 52 33,55
Bom 50 43,10 19 48,72 69 44,52
Otimo 15 12,93 7 17,95 22 14,19
N&o se aplica 1 0,86 0 0,00 1 0,65
Nivel de conhecimentos e habilidades para o bom atendimento com confianca e resolutividade
Péssimo 2 1,72 1 2,56 3 1,94
Ruim 6 5,17 2 5,13 8 5,16
Regular 32 27,59 8 20,51 40 25,81
Bom 57 49,14 24 61,54 81 52,26
Otimo 17 14,66 4 10,26 21 13,55
N&o se aplica 2 1,72 0 0 2 1,29
Forma de transmissdo de ensinamentos e contetidos em obstetricia por professores
Péssimo 1 0,86 0 0,00 1 0,65
Ruim 4 3,45 2 5,13 6 3,87
Regular 10 8,62 5 12,82 15 9,68
Bom 64 55,17 17 43,59 81 52,26
Otimo 36 31,03 15 38,46 51 32,90
Nao se aplica 1 0,86 0 0,00 1 0,65
Forma de transmissdo ensinamentos e contetidos em obstetricia por profissionais/ preceptores do HU
Péssimo 1 0,86 2 5,13 3 1,94
Ruim 4 3,45 2 5,13 6 3,87
Regular 22 18,97 10 25,64 32 20,65
Bom 56 48,28 20 51,28 76 49,03
Otimo 29 25,00 5 12,82 34 21,94
N&o se aplica 4 3,45 0 0,00 4 2,58
Ensinamentos, orientagdes de professores e profissionais sobre ética e cortesia
Péssimo 1 0,86 2 5,13 3 1,94
Ruim 3 2,59 0 0,00 3 1,94
Regular 16 13,79 5 12,82 21 13,55
Bom 54 46,55 16 41,03 70 45,16
Otimo 42 36,21 16 41,03 58 37,42
Nao se aplica 0 0,00 0 0,00 0 0,00

Fonte: a autora

Na percepgédo docente, a atividade de ensino introduz maior quantitativo de pessoas
envolvidas no cuidado e interfere no nivel de exposi¢do fisica e psicoldgica destas usuérias.
Assim, a funcdo de ensino exige a constante vigilancia ética e revisao dos proprios atos para
que estes estejam em consonancia com as politicas publicas, de garantia e respeito aos direitos

reprodutivos das usuarias.

Os HUs tém uma natureza diferenciada. Nos temos aqui alunos de todas as areas de
formacao em saude dentro hospital. E quando se fala em humanizagao do cuidado,
também temos que rever nossas praticas. O ensino nos leva a repeticdo de
procedimentos, a repeti¢do de suas historias de vida, de seu sofrimento para diversos
profissionais. [...] Embora a formacdo precise, o ensino deve estar bem ajustado,
integrado com a assisténcia e com todas essas politicas para garantir e ndo ferir os
direitos desta mulher (docente 01).
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Para esta enfermeira entrevistada os estudantes com frequéncia querem observar 0s
procedimentos sem que haja contato anterior, solicitacdo de consentimento e criacdo de
vinculo com as usuérias. Exigindo dos profissionais e docentes envolvidos no cuidado a
contextualizacdo da situacdo junto aos discentes, com reforco sobre as condutas éticas que
devem guiar o cuidado, assim como a aprendizagem.

Acontece de todos estarem ali assistindo o parto até o bebé nascer, nasceu é como se
desse uma secada na sala. Ou entdo, chegam uns que nem partejaram a paciente, que
sequer conversaram com ela, chegam ali na hora e querem olhar o nascimento e
pronto. Nao tem nenhum vinculo. E, sabemos que ndo é bem isso! N&o é um objeto!

Isso é constantemente revisto e conversado com os alunos quanto ao consentimento
da prépria paciente (enf. 1)

Para alguns entrevistados houve a percepcdo de que o exame ginecoldgico e a
assisténcia ao parto naturalmente levam a exposi¢éo do corpo feminino, envolta em questdes
de pudor, preconceito e relacbes desiguais de género que influenciam a percepcdo da
privacidade e expressdo livre das mulheres durante a parturicdo. Para este entrevistado,
através do estabelecimento de uma relacao respeitosa e com vigilancia o profissional é capaz
de detectar situacOes de desconforto ou constrangimento que a usuéria transmite em atitudes,
gestos e até mesmo no olhar, independe da queixa formal.

O parto ¢ um momento que naturalmente a paciente fica mais exposta. Mas também
ndo vejo nada que ela possa reclamar quando ela é tratada com respeito. [...] Nao é
algo que incomode a paciente. Expor o corpo é uma imposicdo do exame
ginecoldgico e obstétrico, que € por si s6 intimo. [...] Mas acho que esta é uma
questdo bem tranquila, ndo sinto dificuldade nisso. Nem vejo as pacientes

reclamarem. N&o é necessario reclamar! VVocé vé no olhar da paciente, na expressao
do rosto e no comportamento quando ela esta constrangida (méd. 4)

Dentre as usuarias entrevistadas houve consenso ao apresentarem alta satisfacdo com
atendimento cordial, respeitoso, gentil e carinhoso pelas equipes da maternidade, UTIN e
UCIN, bem como pelos discentes.

Olha eles me trataram super bem! Eu sempre gostava quando elas me examinavam e
conversavam comigo porque eu percebia que estavam fazendo tudo com carinho.

[...] Eu sempre fui tratada de uma forma humana, acho que como todas que estéo
aqui, também sao bem tratadas (usuaria 7)

Em relagdo a minha filha eu ndo tenho do que reclamar, fico com ela a maioria do
tempo na UCIN, quando venho para ca eu me sinto segura porque sei que ela esta
sendo bem tratada. Percebo o carinho, o cuidado com ela. [...] quando ela chora eles
me chamam, pegam no colo, acalmam. Ent&o isso me tranquiliza! (usuaria 02)

Entre os profissionais entrevistados, o atendimento no HU tem sido pautado no
respeito, dignidade e cortesia praticados por todas as equipes. Neste aspecto consideraram que

0 hospital e seu corpo assistencial sdo reconhecidos pelas usuarias, dentre as demonstracdes
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que evidenciam a satisfacéo, cita-se a recusa em serem encaminhadas para outros servigos e
retornos a maternidade para agradecimento apos a alta.
Aqui se trata muito bem a paciente. [...] veja como é a mentalidade das pacientes que
comprovam isso que estou dizendo. Elas querem ficar aqui, ndo querem ir embora e

preferem ficar no corredor daqui do HU do que ir para outra maternidade que tenha
vaga (resid. 03).

Aqui na maternidade procuramos sempre tratar bem as usuarias e eu percebo que
elas saem muito satisfeitas daqui! Tem pacientes que retornam para agradecer,
mostrar como o bebé esta se desenvolvendo. E muito gratificante ver nosso trabalho
reconhecido (enf. 02).

Para um dos entrevistados cortesia, dignidade, respeito sdo elementos culturais e
educacionais, que cada individuo traz de acordo com sua prépria histéria e meio social,
desenvolvidas ao longo da vida. Discorda que este seja um atributo da formacao profissional.
Acrescenta ainda que no interior das instituicbes reproduzem-se comportamentos e fatos do
mesmo modo que em todos 0s outros espacos da sociedade, 0s hospitais ndo sdo uma excegao.
Assim, em sua interpretacdo tais situacdes devem ser avaliadas e trabalhadas em nivel
individual pela instituico.

Cortesia, gentileza, carinho, afei¢do, respeito sdo qualidades que vocé adquire no
decorrer da vida, aprendizado desde sua infancia, transmitido para sua geracao. [...]
nenhuma faculdade é capaz de implantar isso na vida de qualquer ser humano. Acho
que isso deveria ser 100% avaliado de maneira individual. [...] Da mesma forma que

ele trata esse paciente no hospital, vive e trata as pessoas em outros locais também
desta maneira. Entdo é um problema social e ndo um problema profissional (méd. 3).

A participacdo dos docentes e departamentos de ensino ligados aos cursos de
graduacdo em medicina e enfermagem para transformacgéo e melhoria da assisténcia no HU,
foi considerada como boa para 46,45% do total de discentes entrevistados e somente 11
alunos avaliaram a participagdo como ruim ou péssima. A maior satisfacdo foi observada
entre os discentes de medicina, 67,24% a qualificaram como boa e 6tima (Tabela 6).

Dentre os 155 alunos entrevistados, a satisfacdo com a organizacdo da assisténcia do
setor foi inferior a 50% quando relacionada a atividade de ensino. Discentes de enfermagem
consideraram a assisténcia desorganizada, neste grupo 43,59% qualificou-a como regular e o
somatorio dos que consideram a organizacdo do setor como ruim e péssima foi de 17,95%.
Enquanto a maioria dos discentes de medicina considera a organizacao do setor boa (42,24%)
ou regular (38,79%) (Tabela 6).

Houve consenso entre alunos de medicina (42,24%) e enfermagem (41,03%) quanto a
boa distribui¢do de atividades e acompanhamento dos mesmos por profissionais e preceptores

do setor. E, insatisfacdo de mais de 1/3 do total de participantes neste aspecto (Tabela 6).
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A maioria dos discentes entrevistados qualificou como bom (49,68%) e 6timo
(21,29%) o relacionamento interpessoal estabelecido entre discentes e profissionais para a
aprendizagem. Houve alta satisfacéo entre discentes de medicina e apenas cinco entrevistados
o0 qualificaram como ruim e péssimo. Para maioria dos discentes de enfermagem (43,59%) o
relacionamento interpessoal € bom, este grupo apresentou percentuais iguais (10,26%) de
insatisfeitos em que o relacionamento foi considerado ruim ou péssimo (Tabela 6).

Tabela 6 — Percepcdo discente sobre a organizacdo do setor e insercdo da atividade de ensino na assisténcia,
2016.
Dimensdes avaliadas Medicina Enfermagem TOTAL
N % N % N %
Participacdo do ensino (professores e departamento) na transformacdo e melhoria da prética
assistencial

Péssimo 2 1,72 0 0,00 2 1,29
Ruim 5 4,31 4 10,26 9 5,81
Regular 31 26,72 12 30,77 43 27,74
Bom 60 51,72 12 30,77 72 46,45
Otimo 18 15,52 11 28,21 29 18,71
Acolhimento dos estudantes pelos profissionais do HU

Péssimo 2 1,72 7 17,95 9 5,81
Ruim 10 8,62 5 12,82 15 9,68
Regular 27 23,28 9 23,08 36 23,23
Bom 56 48,28 14 35,90 70 45,16
Otimo 21 18,10 4 10,26 25 16,13
Qualidade da organizac¢do da assisténcia para propiciar o aprendizado

Péssimo 1 0,86 2 5,13 3 1,94
Ruim 8 6,90 5 12,82 13 8,39
Regular 45 38,79 17 43,59 62 40,00
Bom 49 42,24 13 33,33 62 40,00
Otimo 11 9,48 2 5,13 13 8,39
N&o se aplica 2 1,72 0 0 2 1,29
Distribuicdo das atividades e acompanhamento pelos profissionais e preceptores

Péssimo 3 2,59 5 12,82 8 5,16
Ruim 13 11,21 4 10,26 17 10,97
Regular 33 28,45 10 25,64 43 27,74
Bom 49 42,24 16 41,03 65 41,94
Otimo 14 12,07 4 10,26 18 11,61
N&o se aplica 4 3,45 0 0,00 4 2,58
Relagdes interpessoais estabelecidas entre os alunos e profissionais para o aprendizado

Péssimo 1 0,86 4 10,26 5 3,23
Ruim 4 3,45 4 10,26 8 5,16
Regular 24 20,69 8 20,51 32 20,65
Bom 60 51,72 17 43,59 77 49,68
Otimo 27 23,28 6 15,38 33 21,29

Possibilidade de discussao clinica e troca de experiéncias junto aos docentes e profissionais para melhor
assisténcia das usuérias

Péssimo 1 0,86 0 0,00 1 0,65
Ruim 9 7,76 6 15,38 15 9,68
Regular 18 15,52 15 38,46 33 21,29
Bom 53 45,69 14 35,90 67 43,23
Otimo 32 27,59 4 10,26 36 23,23
N&o se aplica 3 2,59 0 0,00 3 1,94

Fonte: a autora. * Excluidas as respostas ‘ndo se aplica’ quando a frequéncia observada igual a zero.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo através da abordagem qualitativa e quantitativa possibilitou a
compreensdo e percepcdo dos desafios institucionais e dos sujeitos envolvidos para alcance
padrbes adequados de qualidade assistencial, baseados no modelo humanistico de atengédo ao
parto e nascimento.

O servico foi apontado por todas as categorias de participantes como de excelente
resolutividade clinica e alta satisfacdo das usuarias com o acolhimento e assisténcia recebida
durante a internacéo. Prevaleceu no discurso dos participantes entrevistados a visdo positiva
do servico e que este tém cumprido seu papel de exceléncia na rede SUS para 0 ensino e
assisténcia materno-infantil.

Para discentes de graduacdo a assisténcia obstétrica foi considerada humanizada por
76,77% dos participantes, a atuagdo da equipe multiprofissional foi considerada como boa e
6tima para 78,45% dos discentes de medicina, enquanto que para enfermagem foi de 61,54%.
A assisténcia no HU foi considerada estar embasada nas boas praticas clinicas por mais de
80% dos estudantes, demonstrando a alta satisfacdo deste grupo.

As equipes de profissionais de ensino e assisténcia demonstraram conhecimento,
excelente qualificagdo e motivacdo para reversdo do modelo assistencial tecnocratico em uma
assisténcia pautada no modelo humanistico e utilizacdo das recomendacfes das boas praticas
de atencdo ao parto e nascimento. A falta de estrutura e ambiéncia do setor foi o principal
obstaculo apontado por todas as categorias de entrevistados para alcance de melhores
resultados e implantacdo das boas praticas de atencdo ao parto e nascimento. Em relacdo a
rede, profissionais apontam que a baixa implantacdo da RC tem interferido negativamente na
qualidade dos servigos ofertados a populacéo, tais como: falta de implantagdo das CGBP,
leitos canguru, centro obstétrico com quarto PPP, ineficiéncia da central de regulacdo de
vagas, fluxos desordenados entre os diferentes niveis de complexidade e oferta insuficiente de
servigos de acordo com as necessidades de saude da populacéo, entre outros.

Neste sentido, identificou-se que a estrutura e organizacao da assisténcia permanecem
pautadas no modelo tecnocratico, exigindo diversas adequagdes em atendimento as
especificagbes constantes na RC e na RDC n° 36/ANVISA, que dispbe sobre a
regulamentacédo técnica para funcionamento dos servicos de obstetricia. Durante o estudo o
setor passava por obras de ampliacdo e reformas apontando para possiveis resultados
positivos futuros, sendo esta a expectativa de diversos entrevistados.

A reconstituicdo da trajetdria das usuarias no periodo que antecedeu a internacao para
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0 parto demonstrou problemas importantes ligados ao componente pré-natal, assim como no
atendimento das urgéncias obstétricas, dentre eles cita-se: a desorganizacdo dos fluxos de
atendimento as usuarias na rede; a falta de integracdo entre os componentes pré-natal e parto;
a caréncia de vagas nas maternidades; a fragilidade dos vinculos criados entre usuérias e
equipes de saude da atencdo bésica; a peregrinacdo em busca de atendimento, especialmente
de usuérias residentes no interior do estado por caréncias de servigos com suporte para o
atendimento de alta complexidade; a baixa qualidade e resolutividade dos atendimentos nas
urgéncias obstétricas do municipio motivando a migracdo para outras maternidades; o nédo
atendimento das necessidades de salide em tempo oportuno com riscos para a salde materna e
neonatal; falhas no sistema de regulagéo e transporte seguro das gestantes.

O direito de toda gestante ao conhecimento e vinculacdo a maternidade de referéncia
em caso de intercorréncias durante a gestacdo ou atendimento para o parto, frequentemente
tem sido negado. O principal motivo apontado pelos entrevistados foi 0 nimero insuficiente
de vagas e consequente superlotacdo do servico e das maternidades rede. Mesmo para as
usudrias que realizam o pré-natal de alto risco no servi¢o de saude pesquisado ndo é possivel
assegura-lo, gerando frustracdo entre usuérias e trabalhadores de salde, contrapondo-se as
atuais recomendacdes de atengédo ao parto seguro.

A maternidade do HU pesquisado demonstrou estar em processo para alcance da
insercdo do acompanhante de forma continua. Embora, tenha sido constatada a interrupcéo
frequente durante a realizacdo da cesariana. As dificuldades enfrentadas pelo servico séo
advindas principalmente pela falta de estrutura, ambiéncia e rotinas organizacionais
inadequadas ao pleno cumprimento da legislacdo e especificacBes estabelecidas nas politicas
publicas.

O estudo constatou que a maior parte dos profissionais se encontra sensibilizada para o
acolhimento, orientacéo e participagdo do acompanhante em todo o processo. Houve consenso
quanto a boa qualidade da alimentacdo fornecida, porém observou-se o desconforto e falta de
privacidade para acolhimento dos acompanhantes séo fatores que comprometem a qualidade
da assisténcia prestada e reduzem a satisfacdo dos usuarios com o servico prestado. A
percepcédo de que o acompanhante atrapalha no momento do parto e a presenca masculina, sdo
questdes que ainda ndo foram completamente superadas.

Os resultados qualitativos e quantitativos referentes a ocorréncia de violéncia
obstétrica foram contraditérios, ou seja, entre 0s grupos entrevistados e aqueles que
responderam aos questionarios fechados. A abordagem qualitativa evidenciou auséncia

unanime da violéncia obstétrica no HU, enquanto na percepcdo dos estudantes que
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responderam aos questionarios houve situagdes caracterizadas por violéncia para 23,23% dos
académicos de enfermagem e medicina. O tipo de violéncia mais frequente foi a verbal
(10,32%), seguida da violéncia psicoldgica (7,10%). Em outras maternidades da rede, 0
depoimento de uma usuaria evidenciou a ocorréncia de violéncia obstétrica e as entrevistas
com residentes apontaram que a pratica de procedimentos como o uso forceps para fins de
aprendizado, também é uma realidade em outros servicos. Considera-se haver limitacdo dos
instrumentos utilizados e a necessidade de investigacdo em profundidade sobre a violéncia
obstétrica, visando a melhor compreensédo e intervengdes sobre este grave problema de saude
publica.

O acesso a informacgdo é um direito dos usuarios, primordial para que mulheres e
familiares conhecam os beneficios do parto seguro, qualificado e humanizado, onde todos 0s
seus direitos reprodutivos sejam respeitados. O pré-natal foi apontado como momento mais
oportuno de informar e preparar as gestantes e seus acompanhantes para o parto. N&o
eximindo as maternidades de seu papel especifico durante a internacao.

Observou-se alta satisfacdo das usuarias com as informacdes recebidas durante a
internacdo e o empenho dos profissionais em realizar a escuta e orientacdes necessarias.
Usuarias destacaram a importancia das orientagdes para: compreensdo de seu estado de salde
ou do recém-nascido; tomada de decisdo; autonomia durante o parto e cuidados na internacao;
transmissao de seguranca, confianca, reducdo do medo e ansiedade; criacdo de vinculos com
os profissionais de saude. As atividades educativas em alojamento conjunto foram valorizadas
pelas usuérias, especialmente sobre: autocuidado e cuidados com o RN, alimentacdo, higiene,
amamentacdo, calendario vacinal, puericultura e orientagdes sobre cuidados especificos aos
prematuros apos a alta hospitalar.

A atividade de ensino e a disponibilidade de tempo dos discentes foram apontadas
como fatores positivos que favorecem informar as usuarias e uma importante atividade de
educacdo em saude realizada pelos estudantes. Entretanto, para alguns profissionais o volume
de atendimentos e a sobrecarga de trabalho foram apontados como obstaculos em
proporcionar informagdes mais detalhadas ou verificar o grau de compreensdo das usuérias.

Profissionais associaram a falta de informacdo e falhas de orientacdo durante a
gestacdo ao baixo protagonismo na parturi¢do, a passividade das mulheres frente as condutas
adotadas pelos profissionais de saude, as dificuldades de apropriacdo e exercicio de seus
direitos reprodutivos pelas mulheres. A caréncia de informacGes demonstrou impactar
negativamente a aceitabilidade e participacdo das usuérias e de seus acompanhantes nos

cuidados e praticas de incentivo ao parto normal. Para algumas o desconhecimento dos
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beneficios do parto natural e do processo fisioldgico do trabalho de parto, potencializa
sentimentos negativos como a angustia, inseguranca e medo. Demonstrou interferir também
na percepcdo das usuarias sobre a resolutividade da assisténcia, com tendéncia a solicitacéo
de celeridade e abreviacdo do processo através dos pedidos frequentes por cesarianas
desnecessérias ou relagdes conflituosas junto aos profissionais de saude.

Assim, a escuta terapéutica e a abertura de canais de comunicacdo com a criagdo de
vinculos entre usudrias e profissionais, que estimulem a autonomia e participacdo no processo
decisorio sdo essenciais para alcance do modelo humanistico de atencdo. A formacdo de
grupos de orientacdo, cursos, palestras e materiais informativos contribuem para o
protagonismo das mulheres na parturicdo e participacdo dos acompanhantes durante a
internacdo obstétrica.

O conjunto dos resultados demonstra a ocorréncia de um periodo de transicdo para
alcance do modelo humanistico, com a convivéncia de dois modelos conflitantes e diversos
desafios ainda ndo superados. Assim, a assisténcia no HU ainda demonstra forte influéncia do
modelo tecnocratico de atendimento ao parto. Evidenciado por seu enfoque curativo, com
énfase na resolutividade clinica, no desenvolvimento de habilidades e técnicas por parte dos
estudantes.

Investimentos no setor salde e educacdo sdo essenciais para garantia da qualidade na

atencdo ao parto e nascimento humanizado e reversdo do modelo assistencial.
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HISTORICO-CONCEITUAIS
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Ana Maria Ramos

Antonio da Cruz Gouveia Mendes

1. A ASSISTENCIA A SAUDE: CONSIDERACOES SOBRE SUA QUALIDADE

A Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) assume uma posicdo de lideranca na
facilitacdo dos esforcos dos Estados-Membros em desenvolver diferentes abordagens para a
garantia da qualidade no ambito dos sistemas de salde. Trata-se do reconhecimento de que
cada pessoa tem direito a receber o melhor que os servicos de salde possam oferecer
(SERAPIONI, 2009).

Nos altimos anos a qualidade tem sido considerada um componente estratégico na
maioria dos paises, independente do nivel de desenvolvimento econémico e tipo de sistema de
satde implantado. N&o se admite mais a concepg¢éo de que a qualidade € uma prerrogativa dos

paises ricos e /ou com sistemas de saude avancados (SERAPIONI, 2009).

Inimeras s@o as razbes que vém contribuindo para a reflexdo e o desenvolvimento de
estratégias de garantia da qualidade, entre as quais destacam-se: a ndo adequada seguranca
dos sistemas de salde; a ineficiéncia e os custos excessivos de algumas tecnologias e
procedimentos clinicos; a insatisfacdo dos usuarios; o acesso desigual aos servicos de salde;

as longas listas de espera; o desperdicio advindo da escassa eficacia (SHAW; KALO, 2002).

Nesse sentido, a alta variabilidade das praticas clinicas e assistenciais, seja entre as
mesmas profissdes, seja entre diferentes areas geogréficas, assim como a variabilidade dos
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custos nem sempre referentes a fatores epidemiol6gicos ou clinicos, tém determinado a
necessidade em introduzir a avaliagdo sistematica da qualidade da atencdo a saude (BOSI;
UCHIMURA, 2006; FURTADO, 2001).

Alguns estudos e iniciativas por parte de profissionais demonstram remontar a longa
data a preocupacdo com a qualidade dos cuidados prestados. Um importante estudo
envolvendo a qualidade da assisténcia foi realizado pelo hdngaro Ignaz Phillp Semmelweis,
que em 1846 investigou a febre puerperal no Hospicio Geral de Viena, na Austria. O médico
observou que a mortalidade por febre puerperal era mais alta nos locais onde trabalhavam
estudantes de medicina, em comparagéo aos locais de atuacdo das parteiras. Concluiu, assim,
que se tratava de infec¢bes causadas por falta de higienizacdo das méos dos estudantes apds a
disseccdo de cadaveres. Somente houve reconhecimento de seus achados ap0s as descobertas
de Pasteur e do desenvolvimento da microbiologia, em 1857 (TRAVASSOS; MARTINS;
CALDAS, 2014).

Destaca-se também as intervencdes da enfermeira Florence Nightingale, durante a
Guerra da Crimeia (1854-1856), nas mediacdes de Istambul (Turquia), que, através de
relatérios e estudos estatisticos, concluiu que havia alta mortalidade dos soldados
hospitalizados. E relacionou a ocorréncia da alta mortalidade com as condi¢bes ambientais,
superlotacdo, falta de ventilacdo, limpeza, tratamento do esgoto e conforto. Apds trés meses
da implantacdo de modificagdes, a taxa de mortalidade entre os soldados caiu de 42,7% para
2,2%. Florence conseguiu comprovar que a mortalidade ndo estava associada a gravidade dos
ferimentos de guerra, e, sim, com as condi¢fes do cuidado, que propiciavam infeccdes
(TRAVASSOS; MARTINS; CALDAS, 2014).

Apesar de ja haver iniciativas pontuais de avaliacdo e da busca da qualidade na
atencdo a satde no século XIX, o desenvolvimento do campo de estudos sistematizados da
qualidade remonta ao século XX, podendo ser apresentado em trés etapas. Iniciando com a
"Quality Assurance™ (Garantia da Qualidade), desenvolvida nos Estados Unidos, no inicio do
século XX, para controlar e reduzir a alta variabilidade dos resultados terapéuticos,
considerada o primeiro processo formalizado de avaliacdo do cuidado médico. Somente a
partir da década de 1960, com os estudos de Avedis Donabedian, a "Quality Assurance"
ganha corpo conceitual e metodoldgico, e se difunde em varios paises, com 0 apoio da OMS.
Até a primeira metade dos anos 1980, o debate sobre a qualidade da atencao a saude se referia
a dimensdo técnica, a escolha das praticas mais adequadas ao progresso do conhecimento
técnico cientifico (SERAPIONI, 2010).
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O segundo momento, que eclode no final dos anos 1980, incluiu os aspectos
organizacionais e 0S processos gerenciais. Sdo 0s sistemas de Qualidade Total e
Melhoramento Continuo da Qualidade, Certificacdo de Qualidade e Acreditacédo
Institucional. J& na terceira etapa houve a énfase no cliente simultanea a adocdo de
abordagens orientadas para a humanizacgéo da atencdo e para a valorizacdo de relacbes mais
equitativas entre profissionais e pacientes, legitimando o ponto de vista do usuario e a
importancia da sua satisfacdo (DONABEDIAN, 1980; SERAPIONI, 2009; TRAVASSOS;
MARTINS; CALDAS, 2014).

O conceito de qualidade em servicos de salde passou, ao longo dos anos, do enfoque
puramente técnico para um enfoque mais abrangente, buscando-se satisfazer as necessidades,
interesses e demandas de trés grupos: os prestadores do servico de salde, 0s que gerenciam
tais servicos e os que o utilizam. O interesse pela qualidade da assisténcia a saude é crescente
e houve grandes avancos nas ultimas décadas, mas a multidimensionalidade do termo
qualidade ainda hoje representa um desafio para o campo da salde coletiva, uma vez que se
percebe uma dificuldade ndo apenas em conceituar qualidade em salude, mas até mesmo em
identificar os sentidos da polissemia inerente ao termo qualidade (ARAUJO; FIGUEIREDO;
FARIA, 2009; SERAPIONI, 2010; UCHIMURA, BOSI, 2002).

Como a qualidade envolve sempre uma multiplicidade, cabe agora apresentar

discussdes sobre seu sentido e formas de compreendé-la.

Para Gattinara et al. (1995), a qualidade € delimitada pelos varios fatores que a
determinam: competéncia profissional (habilidades técnicas e de comunicacao, atitudes da
equipe); satisfacdo dos usuérios (tratamento recebido, resultados concretos, custo, tempo);
acessibilidade (cultural, social, geografica, econdmica); eficacia (normas adequadas,

tecnologia apropriada, respeito as normas pelas equipes); eficiéncia (custos, recursos, riscos).

A OMS considera que a qualidade dos servicos de salde estd relacionada a
efetividade, seguranca, oportunidade, equidade, integralidade e eficiéncia. Sendo necessario
desenvolver os cuidados centrados nas pessoas (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2017).

Apontando para um horizonte semelhante ao preconizado pela OMS, Donabedian
(1990) ja havia caracterizado a qualidade como um fendmeno complexo, e apresentou 0s
atributos da qualidade desejaveis nos servicos de salde, os quais ficaram conhecidos como 0s

sete pilares da qualidade: dos servicos de acordo com as necessidades da populacéo:
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Eficacia (o efeito potencial, ou o efeito em condicBes experimentais, ideais);
Efetividade (o efeito real num sistema operacional); Eficiéncia (0 maximo cuidado
efetivo obtido ao menor custo); Otimizacdo (trata-se do cuidado efetivo possivel de
ser obtido através da relacdo custo-beneficio mais favoravel); Aceitabilidade
(fornecimento de servicos de acordo com as normas culturais, sociais e de outra
natureza, e com as expectativas dos usuarios em potencial); Legitimidade (relaciona-
se com o grau de aceitabilidade por parte da comunidade ou sociedade como um
todo); e Equidade (relacionada a justica social, propde a distribuicdo
(DONABEDIAN, 1990).

Demo (1999) distingue dois tipos de qualidade: a formal e a politica. A primeira
estaria relacionada a instrumentos, formas, técnicas e métodos, em uma dimensdo objetiva,
mensuravel. A segunda estaria ligada a finalidades, valores e conteddos, em uma dimenséo
subjetiva, simbolica. A qualidade em sua dimensdo objetiva € mensurédvel, e, portanto,
generalizdvel. O mesmo ndo ocorre com a dimensdo subjetiva. Esta Gltima habita o espaco
das vivéncias, das emocOes, do sentimento, os quais ndo cabe quantificar, uma vez que

expressam singularidades.

O termo qualidade assume varias dimensBes ou sentidos, de natureza objetiva ou
subjetiva. Variando de propriedade ou atributo das coisas ou pessoas, portanto, passivel de
mensuracao, a aspecto sensivel, e que nao pode ser medido. No primeiro sentido, representa a
multidimensionalidade intrinseca e, no segundo caso, O que se denomina
multidimensionalidade extrinseca (UCHIMURA; BOSI, 2002). Apesar disso, a qualidade dos
programas e servi¢os vem sendo tratada, quase que exclusivamente, de maneira objetiva,
guantitativa. Predominam, na literatura cientifica, os estudos que consideram a qualidade da
salde unicamente com base em sua dimensdo formal, ou melhor, em seus componentes ou
elementos, determinando uma perspectiva reducionista ou unidimensional a qualidade
(UCHIMURA; BOSI, 2004).

Nesse sentido, o conceito de qualidade ndo é um termo simples, nem univoco, mas
complexo e polivalente, e sua complexidade depende de diversos fatores: a concepc¢do de
salde, que inclui 0s componentes espirituais, relacionais e sociais, quando considera a pessoa
em sua integridade biopsiquica; a variedade de atores e pontos de vista que atuam no ambito
dos sistemas de saude; a pluralidade de abordagens e metodologias na analise da qualidade,
que também dependem do seu préprio conceito multidimensional; a peculiaridade das ac¢oes
do setor satde, que ndo produzem bens, mas trabalho imaterial, resultado das inter-relagdes
entre profissionais e pacientes, agdes e interacdes que as constituem, nas quais 0s Usuarios sao

simultaneamente consumidores e co-produtores da assisténcia; a qualidade estar condicionada
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e contextualizada por fatores historicos, culturais, politicos, sociais e institucionais
(SERAPIONI, 2009).

A qualidade é também influenciada pelo interesse de grupos ou atores sociais,
variando de acordo com o seu papel dentro da instituicdo gestora e/ou de sua relagdo com o
servigo em questdo (FURTADO, 2001).

Fadel e Regis Filho (2009) destacam que a qualidade dos servigos é geralmente
percebida pelos usuérios através dos seus componentes tangiveis e intangiveis. A
tangibilidade de um servigo € aquilo que o cliente vé e sente: os aspectos do ambiente fisico,
as condicBes estruturais. Os componentes intangiveis estdo diretamente ligados ao

relacionamento entre usuarios e equipe de saude: amabilidade, cordialidade, cortesia e outros.

Todos esses fatores de complexidade enriqueceram o conceito de qualidade da atencao
a saude, ao passo que se tornou dificil uma definicdo univoca. Por essa razdo, muitos
estudiosos preferem evidenciar uma série de dimensdes da qualidade, ao invés de correr o
risco de adotar interpretaces restritivas. Visto que escolher entre as possiveis defini¢cbes pode
determinar a exclusdo de parte da realidade, reduzindo o significado de qualidade a uma de
suas multiplas dimensbes (ARAUJO; FIGUEIREDO; FARIA, 2009; FURTADO, 2001;
SERAPIONI, 2009).

Como afirmou Donabedian (1990, p.113): “De cultura a cultura, mudam as normas de
adequacdo e a disponibilidade dos recursos, as preferéncias das pessoas, suas crengas e,

consequentemente, devem mudar os critérios para avaliar a qualidade da atencao”.

E possivel afirmar que a questdo da qualidade esta mais relacionada a uma situacio de
gradacdo que na presenca ou auséncia. Pode-se encontrar um servigo de salde com uma
elevada qualidade técnica, e com uma baixa qualidade relacional, ou vice-versa. Por isso, a
mensuracdo da qualidade deve prever a possibilidade dessa gradacdo e basear-se, portanto,
numa multiplicidade de informagdes (SERAPIONI, 2009).

Diante da complexidade e amplitude do significado de qualidade em saude, seu
conceito representa um desafio para quem atua na area da saude. Leituras mal elaboradas
e/ou superficiais podem levar a uma perspectiva redutiva da qualidade, contribuindo para a
deformacéo da realidade que se pretende analisar. A qualidade n&o deve ser entendida apenas
como eficacia técnica, centrada exclusivamente nos aspectos diagndsticos e terapéuticos, nem

reduzida aos aspectos relacionados aos gastos com salde. E preciso incluir todos os atores
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envolvidos no processo, para além dos da percep¢do exclusiva dos usuarios, evitando
posicdes fragmentadas e reducionistas. A qualidade em salde ndo se relaciona,
exclusivamente, com um ou outro dos aspectos mencionados, é o resultado da ampla
integracdo e conexao entre eles, e, portanto, deve ser entendida em seu sentido mais amplo

possivel.

2. A AVALIACAO EM SAUDE: NOTAS SOBRE O SEU CURSO HISTORICO

A avaliacdo é uma atividade bastante antiga, presente desde os primordios na historia
da humanidade. “Ha quatro mil anos, os chineses ja utilizavam métodos avaliativos formais
para recrutar seus funcionarios publicos” (DUBOIS; CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011).

A avaliacdo, como técnica e estratégia investigativa, € um processo sistematico de
fazer perguntas sobre o mérito e a relevancia de determinado assunto, proposta ou programa.
Uma boa avaliagdo visa reduzir incertezas, melhorar a efetividade das acOes e propiciar a
tomada de decisdes relevantes (MINAYO, 2005).

A avaliagdo sistematica de politicas publicas surgiu com o desenvolvimento do
planejamento como ferramenta de governo, na primeira metade do século XX, com o advento
do socialismo e de uma sociedade planejada pelo Estado, na antiga Unido Soviética. Apos a
segunda guerra mundial, 0 mundo capitalista passou a utilizar o planejamento com o intuito
de alocar recursos de forma mais eficaz, para atender aos novos desafios e necessidades do
Estado (MENDES, 2009).

O hébito de avaliar instituicBes, programas e projetos se tornou frequente nos paises
centrais do capitalismo, acompanhando os investimentos em politicas puablicas de bem-estar
social, em virtude da necessidade de melhoria da eficacia da aplicacdo dos recursos pelo
Estado (CONTANDRIOPOQULOS et al., 1997; MINAYO, 2011; UCHIMURA; BOSI, 2002).

O campo da avaliacdo desenvolveu-se, primordialmente, a partir da aplicacdo das
metodologias de pesquisa em Ciéncias Sociais ao estudo dos programas publicos de saude,
educacdo e bem-estar social. Nos EUA e Canadd, este campo foi se institucionalizando e
profissionalizando, havendo uma ampla producdo sobre o tema na literatura anglo-francesa
em geral (STENZEL, 1996).

A partir dos anos 80, as investigacOes e estudos ndo se limitavam apenas a anélise dos

custos das atividades no campo da saude, passando a ter interesse também no controle de
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qualidade e satisfagdo dos usuarios. A avaliagdo passa a ser “profissionalizada”, surgindo uma
perspectiva interdisciplinar, com enfoque nos aspectos metodologicos
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997; SERAPIONI, 1999).

Para essa finalidade, foram desenvolvidos inumeros métodos, visando possibilitar a
analise das vantagens e dos custos de programas. Nas modernas sociedades ocidentais,
diversas correntes ideoldgicas e filosoficas emergiram e consolidaram o campo de avaliagédo
em pesquisa social. Historicamente, o campo da avaliagcdo pode ser dividido em seis periodos
e em quatro geracfes (BOSI; UCHIMURA, 2006; CONTANDRIOPOULOQOS et al., 1993;
DUBOIS; CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011).

O primeiro estagio das avaliacdes foi centrado na medida, principalmente aquelas
relativas aos resultados escolares, testes de inteligéncia e produtividade dos trabalhadores.
Contandriopoulos et al. (1993) apontam que a tarefa do avaliador, neste primeiro periodo,
era essencialmente técnica, valorizando o dominio da construcao e utilizacdo de instrumentos

gue medissem os fendmenos em estudo.

Nesta época, as preocupacdes em matéria de avaliacdo resultam da necessidade de
saber em que medida as transformacdes fundamentais em curso melhoram as condicbes de
vida das sociedades e dos individuos (DUBOIS; CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011).

O segundo estagio concentrou-se em identificar e descrever como 0S programas
alcancavam o0s resultados. O interesse das avaliacBes refletia uma preocupacdo em
“racionalizar e controlar a acdo administrativa”. Com o inicio da Segunda Guerra Mundial,
novas necessidades impuseram ao campo da avaliacdo transformacgdes e ampliacdo do seu
papel. Neste periodo, o avaliador deixa de ser um mero técnico, pois, além das caracteristicas
individuais, deve ser capaz de descrever, compreender a estrutura, as fragilidades, responder

aos objetivos e também propor acdes para a melhoria dos programas (FURTADO, 2001).

O terceiro estagio se inicia nos anos 1960, e caracterizou-se pelo julgamento. O
avaliador continuava a exercer a funcdo de descrever e mensurar, agora acrescida em
estabelecer os méritos do programa avaliado, baseando-se em referenciais externos. A

avaliacdo deve permitir o julgamento de uma intervengdo (UCHIMURA,; BOSI, 2002).

Além do predominio da fungdo de julgamento por parte do avaliador, Hartz (2008)
considera que na terceira geracdo observa-se: a institucionalizacdo das praticas avaliativas,

sua profissionalizacdo, aumento das publicacdes, a emergéncia da avaliagdo como campo de



163

conhecimento e o estabelecimento dos padrdes de qualidade. Bem como, a clara necessidade
de superacdo das avaliagdes que consideravam apenas 0 alcance dos objetivos ex-post,

desconsiderando importantes lacunas existentes dos programas.

Guba e Lincoln (1989) identificaram graves problemas e limitacbes comuns as trés
geragdes de avaliadores citadas acima: tendéncia a supremacia do ponto de vista gerencial nos
processos avaliativos; incapacidade em acomodar o pluralismo de atores e projetos envolvidos
em torno de qualquer programa; hegemonia do paradigma positivista (desconsideracdo do
contexto, privilégio de métodos quantitativos, crenca numa verdade Unica e absoluta
caracterizacdo como “ndo cientifico” em relagdo a tudo que fuja ao que foi anteriormente
citado); e desresponsabilizacdo moral e ética do avaliador. A partir de tais criticas, 0s autores
propuseram a Quarta Geracdo de Avaliacdo, como uma alternativa aos referenciais anteriores,

tendo como base uma avaliagédo inclusiva e participativa (FURTADO, 2001).

A quarta geracdo das avaliacdes agrega e leva em conta abordagens e métodos das
fases anteriores. Avanca no sentido de tornar-se mais inclusiva e participativa, havendo um
processo de negociacdo entre os atores envolvidos na intervengdo, em que o pesquisador-

avaliador também se coloca como parte e ndo apenas juiz (HARTZ, 2008).

Neste periodo, as avaliagdes se tornaram “...um instrumento de negociacdo e de
fortalecimento de poder (empowerment). As avaliacfes ndo estdo reservadas ao campo dos
especialistas, estdo em constante processo evolutivo, participativo, interativo, com a incluséo
de diversos atores em um processo de constante negociacdo. Também neste periodo
encerram-se 0s debates infrutiferos entre métodos qualitativos e quantitativos no campo da
avaliacdo, inaugurando um periodo de abordagens pluralistas, ampliando o espectro das
ferramentas metodoldgicas para melhor compreensdo da realidade em estudo (DUBOIS;
CHAMPAGNE; BILODEAU, 2011).

O termo constructivist € empregado como alternativa aquelas metodologias de
pesquisa consideradas positivistas. Nesta perspectiva, considera-se a complexidade e
variabilidade na apreensdo da realidade, inexistindo a verdade objetiva ou realidade Unica,
operando 0 consenso entre construtores informados. Ao considerar a realidade uma
construgdo social, “podem existir tantas constru¢cdes quantas as pessoas envolvidas”

(SERAPIONI, 2009, p.75).

Baron e Monnier (2003) consideram a emergéncia, nos dias atuais, da quinta geracéo

das avaliacdes, denominada emancipadora. Ainda que sua pratica ndo esteja generalizada, 0s
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autores reconhecem que a sociedade civil decide o conteudo da avaliacdo, conduz, ela mesma
os trabalhos, e produz um julgamento sobre as a¢des publicas. A quarta geracdo € qualificada
como participativa, desde que inclua os sujeitos implicados na intervencdo em questdo.
Alertam que processos avaliativos que tém por caracteristicas a pesquisa de opinido dos
efeitos e resultados de um programa, através do uso de questionarios e entrevistas ou que se
limita a expor os resultados encontrados atraves de reunides, ndo podem ser considerados

como participativos.

Para Hartz (2008), a quinta geracdo auxilia diversos grupos sociais aos quais esta
relacionada, para a compreensdo e a transformacéo da realidade em seu favor. A autora refere
que a teoria esta embasada em uma larga experiéncia de diversos grupos de pesquisadores em
diferentes paises, e destaca que o avaliador desempenha um papel pedagdgico de mediador e

tradutor do processo analitico e seus resultados.

No quadro 1, séo sintetizados os periodos e geracbes que caracterizam a historicidade

do campo da avaliacéo.

Quadro 1- Etapas marcantes da historia da avaliacdo

G:\;ngzsaga Periodos Caracteristica
Reformismo (1800-1900)
Eficiéncia e testagem (1900-1930)
] Idade da inocéncia (1930-1960) Descricao
Expansao (1960-1973)
Profissionalizacéo e institucionalizacdo (1973-1990)

v Duvidas (1990 até os nossos dias) Negociacao
Fonte: DUBOIS, C.; CHAMPAGNE, F.; BILODEAU, H., 2011.

| Medida

I Julgamento

No Brasil, a avaliacdo de politicas publicas comeca a desenvolver na década de 80.
Esse processo ocorreu de forma bem diferente, e em menor intensidade, quando comparado
aos paises da Europa e América do Norte. A natureza autoritaria e clientelista do Estado
brasileiro, com uma sociedade civil pouco organizada gerou uma tradicdo de geréncia estatal
burocratizada e autoritéaria, permeavel ao clientelismo e as vérias formas de utilizacdo privada
do setor publico. Essa tradigdo gerencial ndo tinha intencdo de que suas politicas fossem
avaliadas. (STENZEL, 1996).
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A partir de 1990 se intensificaram no pais as préaticas de avaliacdo na area social, de
seguranca e em outros ambitos institucionais. Entre os fatores que contribuiram para sua
expansdo, destacam-se: a reforma do Estado, que reduziu sua presenca direta nas areas
sociais; a focalizacdo da acdo governamental em determinadas atividades, exigindo anéalise de
eficdcia dos investimentos; a entrada de organizagBes ndo-governamentais e da iniciativa
privada na prestacdo de servicos publicos; as exigéncias dos 6rgdos internacionais que
financiam projetos sociais e estratégicos; e a ampliacdo dos mecanismos de controle social
sobre as politicas sociais (COHEN; FRANCO, 2003).

O setor saude € de grande complexidade, com vérias zonas de incerteza nas relacées
entre os problemas de salde e as intervenc@es suscetiveis de resolvé-los. Por outro lado, as
novas tecnologias medicas se desenvolvem rapidamente, bem como as expectativas crescentes
da populacdo. Neste cenario, a avaliagdo se apresenta como uma importante ferramenta, na
medida em que oferece instrumentos de reflexdo quando se trata de tomada de decisdes
complexas (CONTANDRIOPOULOQOS et al., 1997).

Passados 60 anos do surgimento da avaliagdo sistematica de politicas publicas, o
grande desafio da avaliacdo em saude, na atualidade, é produzir impacto positivo sobre 0s
resultados da atencdo a saude populacional, ultrapassando as descri¢bes e o aprimoramento
metodoldgico, reduzindo as incertezas e contribuindo, assim, na solucdo de problemas que
apresentam fortes componentes culturais e politicos, e, por consequéncia, na melhoria da

qualidade das a¢Ges em saude.

3. A AVALIACAO DA QUALIDADE EM SAUDE E SUAS ABORDAGENS
TEORICO-METODOLOGICAS

No ambito da administracdo dos Sistemas de Saude, a avaliacdo vem sendo
considerada fundamental sobretudo para as areas de planejamento e gestdo. Nesse processo é
necessario conhecer as caracteristicas e particularidades dos contextos e suas relacdes que se
processam influenciam na operacionalizacdo de préaticas de saude (BOSI; UCHIMURA,
2007).

A avaliagdo, enquanto campo cientifico, é considerada uma area de conhecimento
ainda jovem. Existem diferentes definicdes e classificagcdes, essas concepgdes guardam ora

tracos coincidentes e comuns, ora posi¢cdes discordantes, entre os diferentes estudiosos e
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avaliadores. Apesar da discordancia e dos desentendimentos entre as diferentes escolas e
perspectivas de avaliacdo, nos ultimos dez anos a reflexdo conceitual e metodoldgica tende a
convergir sobre alguns denominadores comuns, fundamentados em abordagens mais

pragmaticas e menos ideoldgicas (SERAPIONI, 2009).

Quando se trata de avaliar servigcos ou programas, situando a avaliagdo no campo das
modalidades de intervencdo social e, consequentemente, das ciéncias sociais, avaliacdo em
sentido estrito ou avaliagdo sistematica consiste em utilizar método cientifico para identificar,
obter e proporcionar a informacdo pertinente e julgar o mérito e o valor de algo de maneira
justificavel (AGUILAR; ANDER-EGG, 1994).

A avaliacdo é constituida de etapas que podem ser agrupadas nas agdes de medir,
comparar e emitir juizo de valor. E uma estratégia essencial do processo de planejamento e
gestdo do setor saude, subsidiando a tomada de decisdes no enfrentamento dos problemas nos
servicos de satde (CESAR; TANAKA, 1996).

J4

Para Bezzi (2003), a avaliagdo é “...um conjunto de atividades que permite expressar
um juizo argumentado” sobre programas, servigos, politicas, desempenho. Argumentacio
consiste na apresentacdo de todos os elementos que fundamentaram a formulagéo dos juizos e
dos procedimentos metodolégicos através dos quais aqueles elementos foram analisados,
interpretados e comparados.

Contandriopoulos et al. (1997) definem que avaliar é essencialmente fazer um
julgamento de valor de uma intervencdo ou parte desta, buscando-se planejar, elaborar um
projeto e/ou verificar os efeitos de uma acdo e deliberar sobre sua continuidade ou

interrupcao.

Minayo (2011) comenta que o éxito de uma avaliagdo pelo menos quatro parametros
que devem ser seguidos: utilidade, no sentido de ndo desenvolver uma avaliacdo
desnecesséria; viabilidade, a exequibilidade de uma avaliagdo relaciona-se com o contexto
politico e econdmico; ética, relacionada ao respeito as normas e principios morais dos sujeitos

envolvidos no processo; e precisao técnica, utilizando-se critérios cientificamente validados.

No campo da avaliacdo identificam-se tipologias que permeiam a linguagem das
estratégias e instrumentos de avaliacdo. Sao eles:
Eficiéncia - obtengdo, a custo minimo possivel, do maximo de beneficio. As

avaliagdes de eficiéncia vém extrapolando o enfoque econémico, analisando custos
sociais, politicos e ambientais; Eficacia - refere-se ao cumprimento das metas
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tracadas por um determinado projeto. E o tipo mais comum e difundido de analise de
determinada intervencao, geralmente realizada pelos proprios érgaos executores da
proposta. Geralmente sdo estudos quantitativos metrificados; Efetividade — diz
respeito aos efeitos de um projeto ou programa. As avaliacdes buscam aferir as
mudancas quantitativas e qualitativas promovidas pela intervencdo. As analises sao
realizadas através de estudos de impacto; e Sustentabilidade - representa a ideia de
que o avanco de uma dada sociedade é medido além da ndo dimensdo econémica,
pelas dimensbes social, ambiental, do conhecimento, e institucional. A avaliacdo de
sustentabilidade vem sendo incorporada a analise de projetos e tem sido aprimorada,
tedrica e tecnicamente (MINAYO, 2011, p.05).

Na avaliacdo de programas e servicos é possivel identificar duas modalidades de
avaliacdo: a avaliacdo normativa e a avaliacdo formativa. A primeira se refere a verificagdo
do éxito técnico de acBes em salde, incluindo os produtos do trabalho na sadde; costuma
tratar o evento a ser analisado isolado de qualquer interferéncia dos sujeitos e dos contextos.
J& a avaliagcdo formativa volta-se ao julgamento do sucesso pratico de uma agdo em salde.
Isso implica em reconhecer os projetos de felicidade que justificam e elucidam a realizagéo do
cuidado que se quer julgar, ou seja, foca na dimenséo subjetiva da qualidade, formulagéo

analoga a concepcdo de avaliacdo qualitativa (AYRES, 2004).

A avaliacdo das acdes e servicos de salde pode ser realizada a partir da avaliagcdo
normativa ou da pesquisa avaliativa. A avaliacdo normativa consiste em fazer um julgamento
sobre uma intervengdo, comparando 0s recursos empregados e sua organizacgdo (estrutura), 0s
servicos ou os bens produzidos (processo), e 0s resultados obtidos, com critérios e normas. Na
pesquisa avaliativa é realizado um julgamento ex-post de uma intervencdo através do
desenvolvimento de métodos cientificos. Nesse processo pode-se decompor seis tipos de
analise: analise estratégica, analise da intervencdo, analise da produtividade, analise da
implantacdo, analise dos rendimentos e analise dos efeitos (CONTANDRIOPOULOS et al.,
1997).

Donabedian (1980; 1990) estruturou um campo de conhecimento sobre avaliacdo da
qualidade dos servicos de satde. As contribuicOes teoricas de seus estudos foram baseadas na
triade estrutura-processo-resultados, que constitui um paradigma dominante da avaliagdo da
qualidade da atengdo a saude. A “estrutura” se refere aos recursos fisicos, humanos, materiais
e financeiros necessarios para a assisténcia médica. Inclui financiamento e disponibilidade de
mao de obra qualificada. O “processo” estd relacionado as atividades envolvendo
profissionais de salde e pacientes, e suas inter-relagdes. E, por fim, o “resultado” é definido
como o produto final da assisténcia prestada, considerando salde, avaliacdo clinica e
funcional, e satisfacéo de padrdes e de expectativas.
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No que concerne aos servicos de salde, a avaliacdo da satisfacdo do usuario constitui
um campo especifico. Ja as primeiras pesquisas de avaliacdo em salde, ainda na década de
70, se referiam a satisfacdo do paciente. O objetivo era melhorar a adesdo do mesmo ao
tratamento, em trés dimensdes: comparecimento as consultas; aceitacdo das recomendacdes e
prescricdes e uso adequado dos medicamentos. A partir da obra de Avedis Donabedian a
satisfacdo do paciente se torna um componente da avaliagdo de qualidade do servigo. O
conceito de qualidade desenvolvido por Donabedian permitiu avancar no sentido de
incorporar 0s ndo especialistas (0s pacientes) na definicdo de pardmetros e mensuracdo da
qualidade dos servigos (VAITSMAN; ANDRADE, 2005).

No Brasil, os estudos sobre este tema se desenvolveram na década de 90, a partir do
fortalecimento do controle social no &mbito do Sistema Unico de Salde (SUS), através da
participacdo da comunidade nos processos de planejamento e avaliacio (ESPERIDIAO;
TRAD, 2006).

A qualidade da assisténcia também tem sido avaliada a partir do nivel de satisfacédo
dos usuarios em diferentes momentos em que houve contato destes com a rede de servicos de
saude. “Assim, o modo como os cuidados técnicos sdao dispensados ou recebidos, no
relacionamento cliente/servico de salde, € um importante indice para avaliar a qualidade da
assisténcia” (JORGE et. al., 2007, p. 260).

Vaitsman e Andrade (2005) destacam que existem varias metodologias de pesquisa de
satisfacdo do usuario, sendo uma das mais conhecidas a desenvolvida por Parassuraman
(1985), que propde a avaliagdo em cinco dimensbes do atendimento: agilidade,

confiabilidade, empatia, seguranca e tangibilidade.

Para Donabedian (1990), a avaliacdo, do ponto de vista dos usuérios, é feita,
sobretudo, por meio da categoria aceitabilidade, que se refere a conformidade dos servicos
oferecidos em relacdo as expectativas e aspiracbes dos pacientes e seus familiares. A
dimensdo da aceitabilidade comporta condi¢des de acessibilidade ao servico, relacdo médico-
paciente, adequacdo das dependéncias e instalacBes, preferéncias em relacdo aos efeitos e

custos do tratamento, bem como tudo aquilo que o paciente considera justo ou equanime.

Na avaliacdo da satisfacdo dos usuarios, o Gratitude Bias (sentimento de gratidao) é
apontado como um importante viés, pois se acredita que ele influencia os pacientes a ndo
criticar os servigos, seja pelo receio de perder o acesso, seja pela relacdo de dependéncia aos

profissionais de salde. Em contextos muito desiguais, para certos segmentos da populacao, a
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dificuldade usual de conseguir atendimento resulta em baixa expectativa. O simples fato de
ser atendido ja pode produzir satisfacdo, pois as pessoas ndo esperam muito das instituicdes
publicas. O que pode determinar altos graus de satisfacdo que podem néo representar a real
satisfacdo do usuério com determinado servico (ESPERIDIAO; TRAD, 2006; VAITSMAN;
ANDRADE, 2005).

Nesse sentido, surgem propostas de pesquisas sobre responsividade. Responsividade
diz respeito ao modo como o desenho do sistema de saude reconhece e consegue responder as
expectativas universalmente legitimadas dos individuos em relacdo aos aspectos ndo-medicos
do cuidado. Duas dimensdes orientam as pesquisas sobre responsividade: respeito pelas
pessoas e orientacdo para o cliente. A primeira se refere a ética envolvida na relacdo entre o0s
usuarios e o sistema de salde e é conformada pelas seguintes categorias: dignidade,
confidencialidade, autonomia e comunicagdo. A segunda inclui as categorias que influem na
satisfacdo do paciente, mas ndo sdo diretamente ligadas com o cuidado a salde: atendimento
rapido, apoio social, instalacdes e escolha. E exatamente em relac&o ao tipo de perguntas e ao
modo de formulad-las que a responsividade se difere das pesquisas sobre satisfacao.
(VAITSMAN; ANDRADE, 2005).

Se nesta Ultima (avaliacdo da satisfacdo dos usuéarios) sdo feitas perguntas sobre o
guanto a pessoa esta satisfeita ou ndo com algum aspecto do servico de salde, geralmente
levando em conta suas expectativas prévias, as pesquisas que visam medir a responsividade
perguntam qual a frequéncia com que determinado evento ocorreu (VAITSMAN;
ANDRADE, 2005).

No Brasil, nas Gltimas décadas, vém surgindo novas propostas para avaliacdo do SUS,
como o Projeto de Metodologia de Avaliacdo do Desempenho do Sistema de Saude Brasileiro
(PROADESS), elaborado na perspectiva de desenvolver uma metodologia de avaliagdo para o
desempenho do SUS no pais. Concebido a partir de uma rede de pesquisadores de instituicdes
brasileiras de pesquisa em saude, coordenada pela Fundacdo Oswaldo Cruz, o PROADESS
propde a avaliacdo do desempenho no contexto politico, social e econdmico que traduz sua
historia e conformacdo atual, levando-se em consideracdo seus objetivos e prioridades. O
desempenho dos servigos de saude é o objeto principal da avaliacdo e deve ser mensurado a
partir das sub-dimensfes acesso, efetividade, eficicia, adequacdo, continuidade, seguranca,
aceitabilidade e direitos dos pacientes (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2012).
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Nesse percurso de desenvolvimento da avaliagdo surgem discordancias sobre as
abordagens quantitativas e qualitativas das propostas conceituais e metodoldgicas
desenvolvidas. Furtado (2001) comenta que o paradigma que orienta a avaliacdo da qualidade
dos programas focaliza de maneira acentuada, se ndo exclusiva, as dimensdes objetivaveis, ou
seja, aquelas passiveis de quantificacdo, excluindo a dimensdo intersubjetiva propriamente
humana. E aponta que esse modelo positivista tradicionalmente hegemonico passa a ser

questionado.

Uchimura e Bosi (2002) também criticam o excesso de positivismo dos modelos
propostos e sugerem a incluséo de aspectos subjetivos nas avaliagcGes. Destacam ainda que as
metodologias utilizadas para avaliar programas e servi¢os de saude ndo sdo suficientes e
adequadas para outras politicas, como a de promocao de salde, por exemplo. E afirmam que
0s modelos tedricos de avaliacdo da qualidade destinados a avaliar servigos curativos de
atendimento ndo podem ser aplicados a partir de sua simples transposi¢do ao contexto dos

programas alicer¢ados em outros modelos de intervencéo.

Estudos avaliativos voltados a dimensdo subjetiva da qualidade se propdem a
desvendar os sentidos dos fendmenos, respeitando sua complexidade, riqueza e profundidade.
Sd0 adequados a analise da efetividade de um programa de salde, considerando as
expectativas e o universo simbolico dos atores envolvidos, em especial, 0s usuarios a que se
destinam as acGes (BOSI; UCHIMURA, 2007).

Nesse sentido, a avaliacdo qualitativa corresponde a analise das dimensbes que
escapam aos indicadores e expressGes numéricas. Essa andlise se volta para a producdo
subjetiva que permeia as praticas em salde inscritas nos programas e servigos, repercutindo
diretamente na natureza do material a ser levantado e produzido, o qual ndo pode se restringir
a instrumentos estruturados que conduzam a respostas exclusivamente numéricas (BOSI;
UCHIMURA, 2006).

Assim, o0 objetivo de uma avaliacdo qualitativa € permitir a compreensao.
Compreensdo é a palavra-chave de toda investigagdo qualitativa dos processos e dos
resultados, considerando-os como um complexo integrado por ideias, padrées de
comportamento e de interacdes, organizados em torno de interesses consensuais e socialmente
reconhecidos (MINAYO, 2011).

A avaliacdo qualitativa lida com os aspectos estruturais e funcionais de politicas

sociais ou de instituicbes e, de preferéncia, concomitantemente com o0s componentes
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ideoldgicos, relacionais e politicos. Admite-se duas modalidades da avaliacdo qualitativa: a
investigacdo avaliativa e a pesquisa operacional. A primeira presta-se a analisar a pertinéncia,
os fundamentos tedricos, a produtividade, os efeitos e o rendimento de uma intervencéo ou
acao institucional, considerando as relacdes existentes entre a intervencdo e o contexto no
qual ela se situa. J& a avaliacdo qualitativa de cunho operacional se fundamenta na
apropriacéo de estratégias de abordagem antropoldgica de forma ao mesmo tempo sistematica
e rapida (MINAYO, 2011).

Frequentemente costuma-se opor a avaliagdo qualitativa a avaliacdo da qualidade,
baseada em estudos quantitativos que dao énfase a métrica dos processos e dos produtos. As
diferencas entre as metodologias, entretanto ndo representam, necessariamente, posicdes
dicotdbmicas, mas complementares. Uma vez que sempre ha acGes quantificaveis, assim como
sempre existe implicacdo subjetiva em todas as ag¢fes humanas. Em outros termos, a
avaliacdo da qualidade se propbe a emissdo de juizo de valor acerca de a¢des programaticas
ou servigos, a partir do desdobramento de seus aspectos ou componentes. Nesse sentido, a
avaliacdo qualitativa, por contemplar aspectos circunscritos ao plano da subjetividade,
incorpora-se a avaliacdo da qualidade como uma possibilidade dessa ultima (BOSI;
UCHIMURA, 2007; MINAYO, 2011).

As perspectivas tedrico-metodologicas da avaliacdo em salde que permeiam as
diversas definicBes podem ser sintetizadas em: atencdo pelas questdes metodoldgicas, em que
se pode constatar um consenso sobre o fato de que a avaliagdo € uma atividade de pesquisa;
preocupacdo com a finalidade e utilidade da avaliacdo e com a necessidade de aumentar o seu
valor de uso no ambito dos processos de tomada de decisdes e o0 reconhecimento do
pluralismo de valores (avaliar significa julgar) e da importancia, portanto, de incluir distintos
pontos de vista e grupos de interesses no processo avaliativo; e exigéncia de pluralidade
metodoldgica, dada a contextualizacdo das acbGes programaticas e a complexidade das
medidas de resultados (HARTZ; 1999; SERAPIONI, 2009).

A avaliacdo da qualidade de acbes em saude, contexto de reflexdo e de pratica,
envolve enfoques de metodologias objetiva e subjetiva, a partir das quais se vislumbram
desafios e possibilidades. Diferengas e divergéncias que se completam e se complementam,
com o objetivo de subsidiar o planejamento e gestdo do SUS, contribuindo para a tomada de
decisbes como um processo de transformacéo em direcdo a qualidade das acOes e servigos de

saude.
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Buscou-se tracar o percurso e os desafios atuais do campo da avaliacdo da qualidade
em salde nos cendrios brasileiro e internacional, tanto no plano conceitual e metodoldgico,

como no de sua aplicabilidade na satde e, mais especificamente, no SUS.

Os elementos aqui apresentados permitem apontar para questdes que merecem
reflexdo, que, por exiguidade de espaco, permanecerdo como reflexdes futuras e que

deixamos apenas indicadas.

A primeira delas diz respeito a superacdo da dicotomia entre processos quantitativos e
qualitativos de avaliacdo, ou seja, a preméncia de utilizar processos que sejam capazes de
abordar o problema por inteiro, sem os limites de uma abordagem de tipo A ou B. Assim, fica
evidenciado que cada vez mais o campo exige abordagens mdltiplas que sejam capazes de

aproximar-se a0 maximo da realidade e complexidade do setor saude.

Outra questdo para a qual parece ja existir consenso diz respeito a inclusdo dos
diversos atores que agem no ambito dos servicos de salde, e por isso devem ser considerados
no processo da avaliacdo. Sao eles: 0s usuarios e seus acompanhantes, os profissionais, 0s

gestores, 0s prestadores de servicos, entre outros.

Hé& ainda a considerar que, nos servicos de salde, o ato da producdo e 0 do consumo
do produto ocorre simultaneamente, em uma relacdo de intersecdo. Os usuarios sdo, ao
mesmo tempo, consumidores e coprodutores, natureza singular do trabalho em salde que
desafia os processos de avaliacdo desenvolvidos na busca pelo julgamento da qualidade dos

servicos e acOes de salde.

Embora a avaliacdo em salde possa ter seus primérdios remontando ha milhares de
anos na China, sua sistematizacdo é recente, datando da segunda metade do século XX, em
paises desenvolvidos. No caso brasileiro, tais processos somente se iniciaram na década de
80. Assim, apesar da avaliacdo em saude ser absolutamente indispensavel para as exigéncias
colocadas pelas diretrizes do SUS — a saber, universalidade, equidade, integralidade na
atencdo & saude, assim como a descentralizacdo, a regionalizagdo, a hierarquizacéo e a
participacao social — muitos desafios ainda se colocam para sua real implementagéo. Esforcos
tém sido percebidos através de agdes propostas pelo Ministério da Saude (MS) em concretizar

e tornar as avaliagdes uma realidade cotidiana no SUS.

Como implementar avaliagcdes nos servicos de salde brasileiros se eles por si mesmos

ja apresentam bastante problemas e de ordens diversas? Tais dificuldades podem ser de ordem
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estrutural, econdmica, educacional, cultural, politica, diferencas regionais, participacéo social,

de financiamento, dentre outras.

Deste modo, a avaliacdo da qualidade dos servicos de saude brasileiros apresenta
desafios que trazem consigo a necessidade de se desenvolver aqui modelos proprios e ndo
apenas repetir propostas estrangeiras, tipo ‘prét-a-porter’, que nao refletem ou até ignoram as

reais necessidades em saude, no Brasil.

Nesta linha, acreditamos que propostas como a do PROADESS, que procura
apresentar um modelo desenvolvido a partir da realidade brasileira, levando em conta os
desafios aqui apresentados, podem contribuir para o avanco das discussdes e aplicacdo da
avaliacdo no cenario brasileiro. Como se trata de uma proposta relativamente recente, utiliza-
lo e refletir sobre ele se faz necessario para seu préprio aperfeicoamento e para a permanente
construcdo e consolidacdo do campo de avaliacdo, no Brasil. O desafio esta colocado!
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APENDICE B — Questionario de discentes
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FIGCRUZ

.:]IE 85

AGGEL MAGALHAES T

Salde

QUALIDADE DA ASSISTENCIA OBSTETRICA EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO: R

ENTRE ENSINO E ASSISTENCIA NO DESENVOLVIMENTO DE PRATICAS CENTRADAS NO

CUIDADO HUMANIZADO

AVALIAGAO DOS ESTUDANTES

ELAGOES

DIMENSAO 1 - IDENTIFICAGAO DO QUESTIONARIO

1- CODIGO DO ESTUDANTE:

2-DATA ,
3- HORARIO:

4- ENTREVISTADOR:

5-NO. QUESTIONARIO:

Data de Digitagao: /

DIMENSAO 2- CARACTERIZAGAO DOS PARTICIPANTES

6- Graduagao 1 ( ) Medicina 2 ( ) Enfermagem

7- Idade (em anos)

8- Sexo 1( ) Feminino 2( ) Masculino

9- Qual a suaraga/cor? 1( )Parda 2( )Negra 3( )Branca 4( )Amarela 5( )Indigena
6( )Outra;

10- Recebe algum tipo de bolsa 1( ) Sim 2( )Néao

11- Se recebe bolsa, qual? 1( ) PIBIC 2( ) Monitoria 3( ) Projeto de Extensdo 4( ) Pesquisa exceto PIBIC
5( )Outra 6 ( ) No se aplica

12- Além de estudar, exerce alguma atividade de trabalho? 1 ( ) Sim 2( ) N&o

13- A atividade de trabalho tem relagdo com a graduagédo? 1( )Sim 2( )Nao 3( ) Né&o se aplica

14- Qual o meio de transporte vocé utiliza para chegar ao HU?

1( )apé 2( )onibus 3( ) moto 4( )carro 5( )bicicleta 6( )outros

15- Sobre sua moradia

1( ) mora com familiares 2 ( )republica 3 ( )sozinho 4 ( )residéncia universitaria UFPB 5 ( ) outros
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DIMENSAO 3- CONDIGOES PARA ENSINO E ASSISTENCIA NO HU

16- O servigo possui estrutura suficiente para realizar o atendimento e aprendizagem com privacidade
para a usuaria?
1( )Sim 2( )Nao

17- Vocé considera que a assisténcia prestada ao parto no HU é humanizada? 1( )Sim 2( )N&o

18- Durante sua formagao foi trabalhada a questao da humanizagao do parto? 1( ) Sim 2( )Néo

19- Seu aprendizado tedrico e pratico contemplou o ensinamento de boas praticas na atengao obstétrica?
1( )Sim 2( )Nao

20- A assisténcia prestada no HU esta baseada nas boas praticas em satide obstétrica?
1( )Sim 2( )Nao

21- Considera que saira da universidade capaz de desenvolver-se profissionalmente para atendimento em
obstetricia?
1( )Sim 2( )Nao

22- Se vocé pretende atuar na area de assisténcia obstétrica (residéncia / especializagio), sua escolha foi
influenciada por? 1 ( ) Assisténcia no HU 2 ( ) Ensino (tedrico) 3 ( ) Ambos 4 ( ) N&o se aplica (outra
especialidade)

23- A presenga do acompanhante (da parturiente), interfere no seu aprendizado? 1( )Sim 2( )Né&o

24- Durante o aprendizado ocorrem situages onde percebe que a usuaria recebeu assisténcia em
divergéncia com o preconizado pelaliteratura? 1 ( ) Sim 2( ) N&o

25- Vocé encontra dificuldade em articular o aprendizado preconizado na literatura com o que vivencia no
HU?
1( )Sim 2( )Nao

26- Vocé ja observou alguma situagdo que considera como maus tratos, violéncia fisica ou verbal aos
usuarios?
1( )Sim 2( )Néo

27- Qual tipo de violéncia listada abaixo, vocé observou?

1 ( ) fisica (se algum profissional empurrou ou machucou, obrigou fazer algo)

2 () verbal (se algum profissional gritou, xingou, ironias)

3 () psicologica (se algum profissional ameagou, humilhou ou se negou a oferecer algum tipo de alivio para dor)
4 ( ) Nao se aplica

28- As usuarias em determinados momentos sdo expostas a algum tipo de constrangimento durante a
assisténcia, para favorecer o aprendizado dosalunos? 1( ) Sim 2( ) Né&o

29- Em relagéo a privacidade das pacientes durante a assisténcia prestada pelos alunos e profissionais,
como vocé qualifica? 1 ( ) Péssimo 2( )Ruim 3( )Regular 4( )Bom 5( )Otimo
6 () N&o se aplica

30- Quanto aos ensinamentos, orientacdo de seus professores e preceptores sobre: ética, cortesia,
abordagem ao paciente, Como vocé qualifica? 1 ( ) Péssimo 2 ( )Ruim 3 ( )Regular 4( )Bom
5( )Otimo 6 ( ) N&o se aplica

31- Quanto a participagdo do ensino (professores e departamento) na transformagao e melhoria da pratica
assistencial no HU, como vocé qualifica? 1( ) Péssimo 2( )Ruim 3 ( )Regular 4( )Bom
5( )Otimo 6 ( ) N&o se aplica

32- Quanto a forma com que os professores (UFPB) transmitem os ensinamentos e conteidos em
obstetricia, como vocé qualifica? 1 ( ) Péssimo 2( )Ruim 3 ( )Regular 4( )Bom 5( )Otimo
6 ( ) Néo se aplica

33- Quanto a forma que os profissionais preceptores (HU) transmitem os ensinamentos e conteudos em
obstetricia, como vocé qualifica? 1( ) Péssimo 2 ( )Ruim 3( )Regular 4( )Bom 5( )Otimo 6
) N&o se aplica

34- Em relagdo a assisténcia ao parto humanizado, como vocé qualifica o servigo de obstetricia do HU?
1( )Péssimo 2( )Ruim 3( )Regular 4( )Bom 5( )Otimo 6( )N&o se aplica

35- Quanto as relagdes interpessoais estabelecidas entre os alunos e profissionais para o aprendizado,
como vocé qualifica? 1 ( )Péssimo 2 ( )Ruim 3 ( )Regular 4( )Bom 5( )Otimo 6( )N&ose
aplica
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36- Em relagdo a estrutura oferecida pelo hospital para o desenvolvimento das atividades e aprendizado
(mobiliario, material, pessoal, ambiéncia, etc.), como vocé qua]ifica?
1()Péssimo 2( )Ruim 3( )Regular 4( )Bom 5( )Otimo 6( )N&o se aplica

37- Em relagdo as boas praticas em obstetricia vivenciadas no HU, como vocé as qualifica?
1()Péssimo 2( )Ruim 3( )Regular 4( )Bom 5( )Otimo 6( )N&o se aplica

38- Quanto a atuagao da equipe multiprofissional no cuidado humanizado as usuarias, como vocé
qualifica a assisténcia? )
1()Péssimo 2( )Ruim 3( )Regular 4( )Bom 5( )Otimo 6( ) N&o se aplica

39- Quanto a organizagao da assisténcia no HU, para propiciar seu aprendizado de forma adequada. Como
vocé qualifica? 1 ( ) Péssimo  2( )Ruim 3( )Regular 4( )Bom 5( )Otimo
6 ( ) N&o se aplica

40- Quanto ao acolhimento do estudante pelos profissionais, como vocé qualifica?
1()Péssimo 2( )Ruim 3( )Regular 4( )Bom 5( )Otimo 6( )N&o se aplica

41- Quanto a distribuicdo de atividades e seu acompanhamento na clinica obstétrica por parte dos
profissionais/preceptores do setor, como vocé qualifica? )
1()Péssimo 2( )Ruim 3( )Regular 4( )Bom 5( )Otimo 6( )N&o se aplica

42- Quanto aos conhecimentos tedricos adquiridos pelo aluno ao ingressar no estagiol/internato, como
qualifica as competéncias necessarias? 1( )Péssimo 2 ( )Rum 3( )Regular 4( )Bom
5( )Otimo 6 ( ) N&o se aplica

43- Quanto a possibilidade de discusséo clinica e troca de experiéncias junto aos docentes e profissionais
para melhor assisténcia das usuarias, como vocéqualifica?
1()Péssimo 2( )Ruim 3( )Regular 4( )Bom 5( )Otimo 6 ( ) N&o se aplica

44- Quanto aos conhecimentos adquiridos durante a graduagao para desenvolvimento de habilidades para
o bom atendimento em obstetricia com confianga e resolutividade, como vocé qualifica?
1()Péssimo 2()Ruim 3( )Regular 4( )Bom 5( )Otimo 6 ( ) Né&o se aplica

45- Vocé conhece outros hospitais da rede do SUS em Joao Pessoa, que realizam atendimento obstétrico?
1( )Sim 2( )Néo

Apenas se vocé assinalou SIM na pergunta anterior, responda as questdes 46 e 47:

46 - A partir da qualidade da assisténcia, se vocé pudesse escolher realizar seu aprendizado em um
destes hospitais, qualescolheria?

1( )HU  2( ) Instituto CandidaVargas 3 ( ) Maternidade Frei Damido 4 ( ) Hospital Edson
Ramalho

5 ( ) Outro (particular)

47 - A partir das oportunidades para seu aprendizado, se vocé pudesse escolher realizar seu aprendizado
em um destes hospitais, qual escolheria?

1( )HU 2 () Instituto Candida Vargas 3 ( ) Maternidade Frei Damido 4 ( ) Hospital Edson
Ramalho

5 () Outro (particular)

Fonte: a autora, adaptado de Silva (2016)
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APENDICE C - Roteiros de entrevistas

< -

FIOCRUZ

Centro de Fesquizss

AGGEU MAGALHAES Ministério da Saide

ROTEIRO 1 - Usuéarias
1) Conte como aconteceu sua vinda para o HU, foi uma escolha sua?

2) Ao chegar no hospital, desde a recepcdo, como foi recebida pelos profissionais? Houve

empenho das pessoas em prestar o atendimento que vocé precisava?
3) O que voceé achou das instalacGes da maternidade e do hospital?

4) O que vocé achou do seu parto e internacdo em um hospital onde ha formacdo de

profissionais de saude?

5) O que vocé achou das informagdes que recebeu durante a hospitalizacdo sobre seu estado
de saude e de seu filho? Houve a possibilidade de conversar com os profissionais para

esclarecer suas duvidas e participar das decisdes sobre o0 seu acompanhamento no HU?

6) Vocé teve direito ao acompanhante, de sua livre escolha durante a internacdo? Me fale

sobre o que achou sobre a permanéncia dos acompanhantes.

7) Como vocé foi tratada pelos profissionais durante a consulta, exame fisico, procedimentos
ou quando vocé os procurou por alguma necessidade? Houve algum momento da internacdo

gue considera ter sido vitima de algum tipo de maus tratos?

8) De acordo com o atendimento recebido, conte um pouco da sua experiéncia em ter tido seu
beb& em um hospital de ensino. A partir dessa experiéncia voceé retornaria ao HU ou indicaria

este hospital para outras pacientes?
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< i

. FICCRUZ
Centro de Fesquisas

AGGEU MAGALHAES Ministério da Saide

ROTEIRO 2 — Docente

1) Como vocé avalia este processo que vem ocorrendo de humanizacdo na assisténcia
obstétrica? E no HU, que iniciativas e transformagdes vocé considera importantes para

garantia os direitos das usudrias e assisténcia de qualidade?

2) De que modo ensino e assisténcia tém se articulado para adesdo as boas praticas de
assisténcia ao parto junto aos alunos e profissionais do HU? Como vocé percebe a troca de

experiéncias entre as equipes? Quais as dificuldades encontradas?

3) Qual sua avaliacéo sobre a estrutura e organizacao do servico e de que modo ela influencia

no ensino/aprendizagem?

4) Qual sua percepc¢do quanto atuacao da equipe multiprofissional no cuidado humanizado as
usuarias? Percebe algum tipo de resisténcia/discordancia em aderir ou modificar o0 modus

operante?

5) Como ocorre o acolhimento dos alunos no servico e de que modo sdo distribuidas as

atividades e ¢ feita a preceptoria no HU?

6) Qual sua opinido sobre a formacdo do aluno de graduacao, ele sai da universidade capaz de

desenvolver-se profissionalmente para atender atuais necessidades de saude em obstetricia?
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<, )
FICCRUZ

Centro de Fesquisas

AGGEU MAGALHAES Ministério da Saide

ROTEIRO 3 - Profissionais e residentes em Ginecologia/Obstetricia

1) Como vocé avalia este processo que vem ocorrendo de humanizagdo na assisténcia
obstétrica? E no HU, que iniciativas e transformagdes vocé considera importantes para

garantia os direitos das usudrias e assisténcia de qualidade?

2) Qual a sua opinido sobre a ambiéncia, recursos humanos e organizacdo da assisténcia para

0 desempenho das atividades de ensino e assisténcia?

3) Como o ensino e assisténcia tém se articulado na busca do cuidado de qualidade e da

atencdo ao parto humanizado? Quais as dificuldades e avangos junto aos envolvidos?

4) Como tem sido vivenciada no servico a necessidade de transformacdo das praticas

assistenciais entendendo o protagonismo da mulher na assisténcia ao parto?

5) Como vocé avalia sua participacdo profissional atuando na assisténcia e na formacao de
novos profissionais? Vocé sente apoio institucional e sua formacgdo é adequada para o

desempenho dessas atividades?

SE RESIDENTE (substituir questdo 5): Fale sobre sua experiéncia aprendendo e ensinando

estudantes? Sua formagéo tedrica é adequada?

6) Existem oportunidades para troca de conhecimentos e discussdes para melhoria do servico

visando cuidado integral? De que modo ocorrem?

7) De modo geral, fale um pouco sobre a qualidade da assisténcia na maternidade do HU?
Vocé acha que o hospital tem contribuido para melhoria da assisténcia as usuarias no estado
da Paraiba?
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APENDICE D - Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

<>
Centro de Fesquisas

AGGEU MAGALHAES Ministério da Sands

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE PARTICIPACAO DOS ALUNOS NA
PESQUISA “A qualidade da assisténcia obstétrica em um Hospital Universitario: relaces entre o ensino e
assisténcia no desenvolvimento de praticas centradas no cuidado humanizado”

FIOC RUZ

Prezado(a) aluno(a) que utiliza o Hospital Universitario para o desenvolvimento de atividades

académicas.
Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar a qualidade da assisténcia
obstétrica no hospital universitario, situado em Jodo Pessoa-PB, buscando compreender as contribuigdes e
repercussdes do ensino para o cuidado humanizado. A qualidade da assisténcia sera analisada de acordo com a
perspectiva dos atores envolvidos no ensino e na assisténcia: usuarias, profissionais, docentes, alunos de
graduacdo dos cursos de medicina e enfermagem. A pesquisa estd vinculada ao Centro de Pesquisas Aggeu
Magalh&es.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em responder um questionario fechado a pesquisadora que
Ihe indagara sobre sua avaliacdo das condi¢des de atendimento, trabalho e ensino oferecidas na maternidade do
HU para o bom atendimento & populacéo e a pratica do ensino.

E IMPORTANTE SABER QUE:

= Sua participacdo nessa pesquisa ndo é obrigatoria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar
e retirar seu consentimento;

= Sua recusa em participar ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a
instituico;

= As informagdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua
participagdo. Sua identificagdo néo serd revelada na divulgacéo dos dados.

= Os beneficios alcangados representam ganhos para melhoria da qualidade da atencéo hospitalar ao parto
e ao recém-nascido a ser prestada no HU, bem como em outras instituicfes hospitalares que exercem
ensino e assisténcia na rede do SUS;

=  Sua participacdo ndo trar4 nenhum risco a vocé na dimensdo fisica, psiquica, moral, intelectual, social,
cultural ou espiritual em qualquer fase da pesquisa. Caso vocé se sinta constrangido ou incomodado
com alguma pergunta realizada no questionario, podera ndo respondé-la sem qualquer prejuizo.

Voceé recebera uma via deste termo e podera tirar suas ddvidas sobre o projeto e sua participagdo, agora
ou a qualquer momento, entrando em contato com a pesquisadora doutoranda Ana Maria Ramos, através dos
endereco: Departamento de Salde Coletiva, Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, situado a Av. Prof. Moraes
Rego, s/n, Cidade Universitaria; através do e-mail: anazamramos@yahoo.com.br

O projeto foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa:

Hospital Universitario Lauro Wanderley - HULW - 2° andar. Campus | - Cidade Universitaria - Bairro
Castelo Branco CEP: 58059-900 - Jodo Pessoa-PB Telefone: (083) 3216-7964 E-mail:
comitedeetica@hulw.ufpb.br

Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes - CPqAM localizado no Campus da UFPE, Av. Moraes Rego, s/n.
CEP 50670-420 - Recife — PE — Brasil. Telefone (81)2101.2639 — FAX (81) 3453.1911 - e-mail:
comitedeetica@cpgam.fiocruz.br

Jodo Pessoa, de de20 .

Ana Maria Ramos

DECLARAGCAO DE CONSENTIMENTO
Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo nessa pesquisa e
concordo em participar.
Jodo Pessoa, de de20 .

Assinatura do(a) discente



mailto:anazamramos@yahoo.com.br
mailto:comitedeetica@hulw.ufpb.br

184

<,

Centro deFesquisas

AGGEU MAGALHAES Ministério da Satide

FIGC RUZ

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE PARTICIPACAO DOS DOCENTES NA
PESQUISA “A qualidade da assisténcia obstétrica em um Hospital Universitario: relacdes entre o ensino e
assisténcia no desenvolvimento de praticas centradas no cuidado humanizado”

Prezado(a) docente da Universidade Federal da Paraiba, que utiliza o Hospital Universitario para o
desenvolvimento de atividades académicas.
Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar a qualidade da assisténcia
obstétrica no hospital universitario, situado em Jodo Pessoa-PB, buscando compreender as contribuicoes e
repercussdes do ensino para o cuidado humanizado. A qualidade da assisténcia serd analisada de acordo com a
perspectiva dos atores envolvidos no ensino e na assisténcia: usuarias, profissionais, docentes, alunos de
graduacdo dos cursos de medicina e enfermagem. A pesquisa estd vinculada ao Centro de Pesquisas Aggeu
Magalh&es.
Sua participacdo nesta pesquisa consistird em conceder uma entrevista a pesquisadora que Ihe indagara
sobre sua avaliacdo das condi¢des de atendimento, trabalho e ensino oferecidas na maternidade do HU para o
bom atendimento a populagdo e a préatica do ensino. Informamos que seré realizada a gravagdo de audio durante
a entrevista.
E IMPORTANTE SABER QUE:
= Sua participacdo nessa pesquisa ndo é obrigatéria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar
e retirar seu consentimento;
= Sua recusa em participar ndo trard nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a
instituicao;
= As informagdes obtidas atraves dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua
participagdo. Sua identificagdo néo serd revelada na divulgacéo dos dados.
=  Os beneficios alcancados representam ganhos para melhoria da qualidade da atengdo hospitalar ao parto
e ao recém-nascido a ser prestada no HU, bem como em outras instituicdes hospitalares que exercem
ensino e assisténcia na rede do SUS;
=  Sua participagdo ndo trard nenhum risco a vocé na dimensdo fisica, psiquica, moral, intelectual, social,
cultural ou espiritual em qualquer fase da pesquisa. Caso vocé se sinta constrangido ou incomodado
com alguma pergunta realizada na entrevista, podera recusar-se de respondé-la sem qualquer prejuizo.
Vocé receberd uma via deste termo e poderd tirar suas ddvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora
ou a qualquer momento, entrando em contato com a pesquisadora doutoranda Ana Maria Ramos, através do
endere¢o: Departamento de Salde Coletiva, Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, situado a Av. Prof. Moraes
Rego, s/n, Cidade Universitéria; através do e-mail: anazamramos@yahoo.com.br
O projeto foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa:
Hospital Universitario Lauro Wanderley - HULW - 2° andar. Campus | - Cidade Universitaria - Bairro
Castelo Branco CEP: 58059-900 - Jodo Pessoa-PB Telefone: (083) 3216-7964 E-mail:
comitedeetica@hulw.ufpb.br
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes -CPgAM localizado no Campus da UFPE, Av. Moraes Rego, s/n. CEP
50670-420 - Recife — PE - Brasil. Telefone (81)2101.2639 — FAX (81) 3453.1911 - e-mail:
comitedeetica@cpgam.fiocruz.br

Jodo Pessoa, de de20 .

Ana Maria Ramos

DECLARAGCAO DE CONSENTIMENTO
Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo nessa pesquisa e concordo
em participar.
Jodo Pessoa, de de20 .

Assinatura do(a) docente
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Centro deFesquisas

AGGEU MAGALHAES Ministério da Satide

FIGC RUZ

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE PARTICIPACAO DOS
PROFISSIONAIS/RESIDENTES NA PESQUISA “A qualidade da assisténcia obstétrica em um Hospital
Universitario: relac@es entre o ensino e assisténcia no desenvolvimento de praticas centradas no cuidado
humanizado”

Prezado(a) Profissional Médico(a) ou Enfermeira(o) do Hospital Universitario:

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar a qualidade da assisténcia
obstétrica no hospital universitario, situado em Jodo Pessoa-PB, buscando compreender as contribuigdes e
repercussdes do ensino para o cuidado humanizado. A qualidade da assisténcia sera analisada de acordo com a
perspectiva dos atores envolvidos no ensino e na assisténcia: usuarias, profissionais, docentes, alunos de
graduacdo dos cursos de medicina e enfermagem. A pesquisa estd vinculada ao Centro de Pesquisas Aggeu
Magalh&es.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em conceder uma entrevista a pesquisadora que Ihe indagara
sobre sua avaliacdo das condigbes de atendimento e trabalho oferecidas nessa maternidade para o bom
atendimento & populacéo e a pratica do ensino. Informamos que sera realizada a gravacdo de audio durante a
entrevista.

E IMPORTANTE SABER QUE:

= Sua participacdo nessa pesquisa ndo é obrigatoria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar
e retirar seu consentimento;

= Sua recusa em participar ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a
instituicao;

= As informagdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua
participagdo. Sua identificacdo ndo serd revelada na divulgacéo dos dados.

=  Os beneficios alcancados representam ganhos para melhoria da qualidade da atengdo hospitalar ao parto
e ao recém-nascido a ser prestada no HU, bem como em outras instituicfes hospitalares que exercem
ensino e assisténcia na rede do SUS;

=  Sua participagdo ndo trard nenhum risco a vocé na dimensdo fisica, psiquica, moral, intelectual, social,
cultural ou espiritual em qualquer fase da pesquisa. Caso vocé se sinta constrangido ou incomodado
com alguma pergunta realizada na entrevista, podera recusar-se de respondé-la sem qualquer prejuizo.

Vocé receberd uma via deste termo e poderd tirar suas ddvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora
ou a qualguer momento, entrando em contato com a pesquisadora doutoranda Ana Maria Ramos, através do
endereco: Departamento de Salde Coletiva, Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, situado a Av. Prof. Moraes
Rego, s/n, Cidade Universitéria; através do e-mail: anazamramos@yahoo.com.br

O projeto foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa:

Hospital Universitario Lauro Wanderley - HULW - 2° andar. Campus | - Cidade Universitaria - Bairro
Castelo Branco CEP: 58059-900 - Jodo Pessoa-PB Telefone: (083) 3216-7964 E-mail:
comitedeetica@hulw.ufpb.br

Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes - CPqAM localizado no Campus da UFPE, Av. Moraes Rego, s/n.
CEP 50670-420 - Recife — PE - Brasil. Telefone (81)2101.2639 — FAX (81) 3453.1911 - e-mail:
comitedeetica@cpgam.fiocruz.br

Jodo Pessoa, de de20 .

Ana Maria Ramos

DECLARAQAO DE CONSENTIMENTO
Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo nessa pesquisa e concordo
em participar.
Jodo Pessoa, de de20 .

Assinatura do(a) entrevistado(a)
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Centro de Fesquisas

AGGEU MAGALHAES Ministério da Salde

FICGC RUZ

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE PARTICIPACAO DAS USUARIAS NA
PESQUISA
“A qualidade da assisténcia obstétrica em um Hospital Universitario: relacdes entre o ensino e assisténcia
no desenvolvimento de praticas centradas no cuidado humanizado”

Prezada Usuaria do Hospital Universitario:

Vocé estd sendo convidada a participar de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar a qualidade da
assisténcia obstétrica no hospital universitario, situado em Jodo Pessoa-PB, buscando compreender as
contribuicdes e repercussdes do ensino para o cuidado humanizado. A qualidade da assisténcia sera analisada de
acordo com a perspectiva dos atores envolvidos no ensino e na assisténcia: usuarias, profissionais, docentes,
alunos de graduacdo dos cursos de medicina e enfermagem. A pesquisa estd vinculada ao Centro de Pesquisas
Aggeu Magalhaes.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em realizar uma entrevista a pesquisadora que lhe perguntaré
sua opinido sobre o atendimento recebido no hospital durante sua internagdo. Informamos que serd realizada a
gravacao de audio durante a entrevista.

E IMPORTANTE SABER QUE:

=  Sua participagdo nessa pesquisa ndo é obrigatoria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar
e retirar seu consentimento;

= Ao participar desta pesquisa ndo existe nenhum risco no sentido de prejudicar o andamento do seu
tratamento;

= As informagdes obtidas atraves dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua
participagdo. Seu nome ndo sera relacionado as respostas que vocé der na entrevista;

= Os beneficios alcancados representam ganhos para melhoria da qualidade da atengéo hospitalar ao parto
no HU, assim como poderdo auxiliar outras instituicdes do SUS que realizam assisténcia obstétrica.

= Sua participacdo ndo trar4 nenhum risco a vocé na dimensdo fisica, psiquica, moral, intelectual, social,
cultural ou espiritual em qualquer fase da pesquisa. Caso vocé se sinta constrangida ou incomodada
com alguma pergunta realizada na entrevista, podera recusar-se de respondé-la sem qualquer prejuizo.

Voceé recebera uma via deste termo e podera tirar suas ddvidas sobre o projeto e sua participagdo, agora
ou a qualquer momento, entrando em contato com a pesquisadora doutoranda Ana Maria Ramos, através do
endereco: Departamento de Salde Coletiva, Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, situado a Av. Prof. Moraes
Rego, s/n, Cidade Universitéria; através do e-mail: anazamramos@yahoo.com.br

O projeto foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa:

Hospital Universitario Lauro Wanderley - HULW - 2° andar. Campus | - Cidade Universitaria - Bairro
Castelo Branco CEP: 58059-900 - Jodo Pessoa-PB Telefone: (083) 3216-7964 E-mail:
comitedeetica@hulw.ufpb.br

Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes - CPqAM localizado no Campus da UFPE, Av. Moraes Rego, s/n.
CEP 50670-420 - Recife — PE - Brasil. Telefone (81)2101.2639 — FAX (81) 3453.1911 - e-mail:
comitedeetica@cpgam.fiocruz.br

Jodo Pessoa, dde de20 .

Ana Maria Ramos

DECLARAQAO DE CONSENTIMENTO
Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo nessa pesquisa e
concordo em participar.

Jodo Pessoa, de de20 .

Assinatura da entrevistada
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APENDICE E - Artigo

Direito ao acompanhante na atencdo ao parto e nascimento: vivéncias de usuarias e

trabalhadores de uma maternidade escola
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Resumo

O estudo analisou a implementacdo da presengca do acompanhante na maternidade. Estudo
exploratdrio e descritivo de abordagem qualitativa, realizou-se 25 entrevistas semiestruturadas
e andlise por Condensacdo de Significados. Os resultados demonstraram o reconhecimento
dos diversos beneficios da presenca do acompanhante para qualidade da assisténcia, respeito
aos direitos reprodutivos e humanizagdo. As dificuldades enfrentadas sdo advindas
principalmente pela falta de estrutura, ambiéncia e rotinas organizacionais, levando ao
comprometimento na qualidade da assisténcia prestada e reducdo da satisfacdo dos usuarios.
A percepcdo que o acompanhante atrapalha no momento do parto e a presenca masculina, séo
questdes ainda ndo superadas. Os pedidos frequentes por cesarianas desnecessarias
demonstram o desconhecimento e despreparo das parturientes e acompanhantes para o
momento do parto. O acesso a informacdo é um direito dos usuarios, primordial para
conhecimento dos beneficios do parto seguro.

Palavras-Chave: Acompanhantes de pacientes. Direitos do paciente. Avaliacdo de servicos
de Saude. Satde Materno-infantil.

Right to the companion in the attention to the labor parturition and birth: experiences
of users and workers of a maternity school

Abstract

The study analyzed the implementation of the companion's presence in the maternity. An
exploratory and descriptive study of a qualitative approach, 25 semi-structured interviews
were carried out, analyzed by Condensation of Meanings.The results demonstrated the
recognition of the various benefits of the companion's presence for quality of care, respect for
reproductive rights and humanization. The difficulties faced are mainly due to the lack of
structure, ambience and organizational routines, leading to a compromise in the quality of
care provided and reduction of user satisfaction. The perception that the companion interferes
in childbirth and the presence of the male are issues not yet overcome. Frequent requests for
unnecessary caesarean demonstrate the lack of knowledge and preparation of parturients and
companions for childbirth. Access to information is a right of users, primordial to know the
benefits of safe childbirth.
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Key words: Medical chaperones. Patient rights. Health services research. Maternal and child
health.

Derecho al acompafiante en la atencion al parto y nacimiento: vivencias de las usuarias y
los trabajadores de una maternidad escuela

Resumen

Este estudio analiz6 la implementacion de acompariantes de madres en proceso de parto.
Estudio exploratorio y descriptivo de abordaje cualitativo, se realizaron 25 entrevistas
semiestructuradas y analisis por Condensacion de Significados.Los resultados demostraron
beneficios por la presencia del acompafante: calidad de asistencia, respeto a los derechos
reproductivos y humanizacion. Las dificultades enfrentadas por los acompafiantes son
causadas por falta de estructura, ambiente y rutinas organizacionales, comprometiendo la
calidad de la asistencia y reduccion de la satisfaccion. La percepcion de que el acompafiante
perjudica el parto y la presencia masculina son cuestiones no superadas. Pedidos de cesareas
innecesarias demuestran falta de conocimiento y preparacion de las madres y sus
acompariantes. El acceso a la informacion es un derecho de los usuarios, primordial para
conocimiento de los beneficios de un parto seguro.

Palabras clave: Chaperones médicos. Derechos del paciente. Investigacion en servicios de
salud. Salud materno-infantil.

Introducéo

A atenc¢do ao parto e nascimento ao longo do tempo sofreu diversas transformacdes, o
processo de institucionalizacdo desencadeado em meados do século XX, possibilitou a adocédo
de diversos cuidados a saude reprodutiva visando reduzir os riscos e a morbimortalidade
materna e neonatal. Por outro lado, favoreceu o modelo tecnocréatico de assisténcia ao parto,
com desfechos negativos para satide da mulher e neonato™?.

Mundialmente houve progressivo aumento da assisténcia ao nascimento em
instituicObes de saude. No Brasil alcanca cobertura acima de 90%, porém ha desafios
persistentes na qualidade do servigo prestado, como a baixa adesdo as boas praticas de
atencdo ao parto e nascimento, elevados indices de mortalidade materna, uso excessivo de
intervencdes e altas taxas de cesarianas desnecessérias®”.

Segundo declaracéo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), paralelamente a maior
institucionalizacdo do parto houve o acréscimo dos abusos, desrespeito e maus-tratos contra a

mulher. Dois momentos foram identificados de maior vulnerabilidade, o parto e o pds-parto.
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Considerados uma violagdo aos direitos humanos e um problema de satde publica, que pode
repercutir na reducdo da confianca das pessoas nas instituicdes e profissionais de satde®. A
presenca do acompanhante durante a internacdo para o parto tem sido apontada como um
fator inibitorio da violéncia obstétrica e de protecdo as mulheres contra 0s abusos e excessos
de intervengdes™®.

Na transi¢do do parto assistido no domicilio para o processo de parturigdo hospitalar,
ndo foram incorporados atores historicamente importantes para as mulheres, tais como:
familiares, o pai/companheiro, pessoas de confianca, amigos ou mesmo as parteiras. Sendo
retiradas do ambiente em que estavam familiarizadas, sentiam-se seguras e amparadas por
uma rede de apoio social e emocional. Inversamente, a mulher deixou de ser protagonista do
préprio parto conferindo aos médicos e profissionais de salde posicdo de autoridade sobre o
corpo feminino”®.

Estudos tém apontado que a auséncia de apoio contribui para vivéncias negativas
relacionadas a parturicdo, dentre elas: a inseguranca, medo, isolamento e abandono. Enquanto
a presenca de uma pessoa de confianca da mulher demonstrou estar associada ao aumento da
satisfacdo com a assisténcia prestada, percepcdo do parto como evento positivo, além de
favorecer o empoderamento/protagonismo da mulher na parturigao®%**2,

Em conferéncia realizada em Fortaleza-CE, no ano de 1985, sobre 0 uso apropriado de
Tecnologias para o Parto e Nascimento™, ja se destacava a importancia de assegurar & mulher
o direito ao acompanhante e acesso da familia, objetivando a humanizacdo da assisténcia, o
bem-estar da mée e fortalecimento do vinculo familiar.

Em continuidade a este processo, nos anos 90 a OMS™ passou a recomendar o apoio
do acompanhante as mulheres durante o processo parturitivo, com beneficios clinicamente
comprovados e a auséncia de riscos advindos desta pratica. Nesta diretiva, o Ministério da
Saude (MS), através da Politica Nacional de Humaniza¢do (HumanizaSUS) e do Programa
Nacional de Humanizacéo do Parto e Nascimento (PHPN)®, passou a incentivar a insergdo
dos acompanhantes nas maternidades do SUS, para alcance da humanizacdo e melhoria da
qualidade assistencial materna e neonatal.

O direito ao acompanhante esta regulamentado pela Lei n® 11.108/2005, que visa “[...]
garantir as parturientes o direito a presenca de acompanhante durante o trabalho de parto,
parto e pés-parto imediato, no ambito do Sistema Unico de Sadde — SUS™® (p.01). Assim
como, a Rede Cegonha (RC)*’ politica instituida em 2011, ressalta no componente parto e
nascimento, a garantia de um acompanhante de livre escolha da mulher independente do sexo.

Embora comprovados os beneficios™® da presenca do acompanhante, da existéncia de



190

politicas publicas que favorecem sua implementacdo e do amparo legal, esta ndo é uma
realidade em grande parte das maternidades do pais, onde este direito tem sido negado as
parturientes. Conforme evidenciado na Pesquisa Nascer Brasil!, a taxa de mulheres
desacompanhadas foi de 24,5%, de modo parcial 56,7% e para apenas 18,8% a presenca do
acompanhante foi continua. Dados da Ouvidoria do SUS®, apontam que 52,5% das mulheres
ndo exerceram este direito devido a proibi¢&o institucional.

Com base no exposto, 0 objetivo deste estudo foi analisar a implementacdo da
presenca do acompanhante na maternidade de um Hospital Universitario e os principais

fatores intervenientes para sua consolidacao.

Metodologia

Estudo exploratério e descritivo, utilizando como estratégia metodoldgica de
pesquisa a abordagem qualitativa. O estudo é um recorte da tese de doutorado em Salde
Publica, que abordou a avaliacdo de qualidade da assisténcia obstétrica em um hospital de
ensino, e que apresentou dentre as dimensdes avaliadas, o respeito ao direito da mulher ao
acompanhante de livre escolha durante a internagéo para o parto.

A pesquisa foi desenvolvida na maternidade de um Hospital Universitario Federal
(HU), situado no estado da Paraiba. Para escolha da instituicio como lécus do estudo,
estabeleceu-se como critérios: a importancia do hospital na atencdo ao parto e nascimento no
ambito do SUS; estar integrado a RC; certificacdo na rede de Hospitais Amigos da Crianca, o
papel da instituicdo no desenvolvimento de pesquisas e na formacdo de recursos humanos em
saude.

A coleta de dados ocorreu no setor de obstetricia, no periodo de 01 fevereiro a 30 de
junho de 2016. A amostra foi intencional com a identificagdo de informantes- chave,
buscando-se a diversidade de perspectivas dos diferentes atores envolvidos no cuidado.
Utilizou-se entrevistas semiestruturadas, com elaboracdo trés diferentes roteiros para
atendimento de caracteristicas especificas dos distintos grupos entrevistados.

No total foram entrevistados vinte e cinco sujeitos, dentre estes: dez usuérias
puérperas, seis enfermeiras, cinco médicos obstetras, trés residentes medicos em
Ginecologia/Obstetricia e um docente. O nimero de entrevistas realizadas foi definido através
do critério de saturacdo, cujo processo de coleta de dados é interrompido a medida que as
informacdes obtidas ndo trazem elementos novos, se assemelham e atingem a profundidade

tedrica do fendmeno estudado?.
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As entrevistas foram realizadas em local privativo nas dependéncias da maternidade,
com gravacdo de &udio que posteriormente foram revisadas e transcritas na integra e
analisadas utilizando-se a técnica de Condensacdo de Significados®’. A técnica consiste em
definir as unidades de significados naturais de cada participante e cada questdo abordada, em
seguida determina-se os temas centrais e, por fim, realiza-se uma sintese, que compreende 0s
temas identificados na entrevista e relacionados aos objetivos pesquisados.

O estudo respeitou os aspectos éticos referentes a pesquisas envolvendo seres humanos

estabelecidos na Resolugdo n°466/2013, parecer de aprovacdo Plataforma Brasil n® 1.349.257.

Resultados e discussao

Ainda gue o direito ao acompanhante tenha sido devidamente regulamentado ha mais
de dez anos no pais, mulheres enfrentam dificuldades para terem esse direito respeitado e
garantido. Neste contexto, profissionais e usudérias participantes desta pesquisa, contribuiram
explicitando os principais avancos alcancados e os problemas ainda ndo superados que o HU
pesquisado vivencia para consolidacdo deste direito. A partir do material empirico emergiram

quatro categorias analiticas, a seguir descritas.

Beneficios desta pratica e sua importancia para humanizagao do parto e nascimento

Verificou-se que para os profissionais, a inclusdo do acompanhante de livre escolha na
internacdo obstétrica foi um importante passo no alcance da humanizacdo do parto e
nascimento, representando ainda, uma conquista de direitos das usuérias. Sua insercdo foi
apontada como fator contribuinte para maior empoderamento das mulheres, fortalecimento do
vinculo familiar, oferta de suporte emocional, transmissdo de seguranca e redugdo das
situacOes de exposicdo ao isolamento e solidao.

Houve avancos no ponto de vista de direitos as gestantes antes cerceados, como a
livre escolha do acompanhante. Dava-se o direito ao acompanhante, mas tinha que

ser do sexo feminino. Entdo houve ja uma mudanga grande neste paradigma (médico
03).

Essa foi uma transformacdo muito importante na humanizacdo. Porque isso da
seguranga para paciente, ela se sente mais empoderada, a vontade e feliz.
Antigamente ela ficava sozinha, isolada da familia e fragilizada. N&o tinha acesso da
familia nesse momento Unico e junto dela (enfermeira 02).

A presenca do acompanhante comprovadamente auxilia no maior empoderamento
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feminino, reduzindo a vulnerabilidade & violéncia e maior satisfacdo com a assisténcia
recebida®#. Determinante para percepcdo positiva do parto entre mulheres e familias,
superacdo do medo e da ansiedade através da transmissdo de apoio, seguranca e
tranquilidade®.

Constatou-se que todas as categorias de entrevistados consideraram que o direito ao
acompanhante foi garantido durante a internacdo na maternidade do HU, obedecendo ao
critério de livre escolha independente do sexo, exceto durante a cesarea. A escolha da mulher
para acompanhé-la foi principalmente por membros da familia, sendo os mais frequentes o
companheiro/pai, seguido da mée. A realizacdo do revezamento foi citada em fungdo do
trabalho ou cuidados aos demais filhos, demonstrando flexibilidade de horéarios sem
imposicdo de empecilhos por parte da instituicéo.

Desde que cheguei, eles me falaram que eu poderia ter um acompanhante que eu
escolhesse. Veio minha mée e meu marido, e eles foram revezando (usuaria 10)

[...] A escolha é dela, ela quem escolhe sempre. Se quer a mée, 0 marido, o pai, a tia
ou a vizinha. Enfim, fica ao critério dela. Alguns revezam porque tem outros filhos
ou trabalham. O que ela decidir, [n6s] vamos respeitar e acolher! (enfermeira 02)

Estudos apontam que a inser¢cdo do acompanhante de livre escolha nas maternidades
ainda encontra dificuldades importantes, sendo impostas diversas restricdes™*?**®. Nesta
pesquisa, evidenciou-se avancos para superacdo de ideias preconcebidas de que o
acompanhante atrapalha, a ndo aceitacdo do acompanhante do sexo masculino, além da falta
de estrutura e a protecdo da privacidade como justificativas para restricdo de acesso.

Participantes apontaram que durante o processo de implantacdo do acompanhante de
livre escolha na instituicdo, houve dificuldades e resisténcia por parte dos profissionais.
Atualmente, a compreensdo de grande parte da equipe da maternidade do HU, é de possuirem
0 dever de protecdo e garantia dos direito das parturientes, cabendo a instituicdo
responsabilizar-se pelas adequacdes estruturais e organizacionais.

No principio a lei foi bastante questionada e meio adaptada. Muitas vezes ouvi de
alguns profissionais, que deveria orientar ao marido ou a mée que saissem da sala de
parto. Eu precisava lembra-los que é um direito da paciente existente desde 2005.
Recebiamos acompanhantes apenas do sexo feminino e justificava-se ao pai ou
marido/companheiro que estdvamos evitando a exposicdo de outras pacientes porque
as enfermarias so coletivas. Mas isso ndo é culpa deles! A lei descreve que € um
acompanhante da escolha da mulher. Entdo a maternidade que se adeque para

cumprir a lei e receber esse acompanhante. N&o cabe ao profissional proibir, dizer
que o ambiente ndo favorece. 1sso ndo acontece mais (enfermeiro 04).

Também observou-se a inclusdo do pai no nascimento e puerpério, espago

anteriormente restrito aos profissionais e/ou acompanhantes femininas. A participacdo do pai
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foi considerada importante para o fortalecimento do vinculo afetivo do casal, transmissdo de
tranquilidade e seguranca a parturiente, além do respeito ao direito paterno. Indicando
avangos no cumprimento da legislacédo, respeito aos direitos reprodutivos e adeséo do servico
as politicas publicas de atencéo ao parto e nascimento humanizados.

Assim, foi 6timo! Porque a gente estava junto, ele me ajudou e foi carinhoso, me

deixou mais tranquila. Ele queria muito participar do nascimento da filha. E um
direito do pai, ndo é!(usuaria 06)

A participacdo do pai ali no parto, jamais era vista ha alguns anos atras. O pai
entrava depois quando o bebé ja tinha até nascido. E dizia-se: _‘Venha ver seu filho
que nasceu!” Mas ele ndo participava do momento. Hoje, ja vemos isso e espero que
mude ainda mais! (médico 04)

O aumento da presencga dos pais nas maternidades tem sido evidenciado por outros

10,27

estudos™ ', sua inser¢do no contexto do nascimento necessita de apoio e incentivo por parte

das instituicdes e profissionais de salde, como apoiadores da mulher e de abertura aos

homens de vivenciarem a paternidade de forma plena e participativa®?"%,

Aspectos
considerados capazes de contribuir para mudangas na percepcdo das questbes de género e
masculinidade que envolvem o parto®.

As puérperas valorizaram os beneficios do apoio continuo representado pela presenca
do acompanhante durante a internacdo. Expressaram satisfacdo com a presenca e participagéo
de familiares, relacionado-os a sentimentos de maior apoio afetivo, transmissao de seguranca
e tranquilidade. Do ponto de vista fisico, foram apontados o auxilio para realizacdo do
autocuidado e cuidados com o RN.

Com certeza ajuda! Até porque a gente estd em um lugar coletivo e sempre temos
nossas necessidades privadas. A gente precisa tomar um banho, se alimentar, ir ao
banheiro, se ajeitar, amamentar... Enfim, por mais que eles digam que vocé é mde e
tem que cuidar, a gente ndo consegue nao €? E bom ter um familiar, vocé fica mais

tranquila. Até porque as enfermeiras ndo sdo exclusivas para estar aqui 24 horas por
dia s6 comigo (usudria 10).

O suporte fisico e emocional proporcionado pelos acompanhantes sdo similares aos

83031 O contato entre usuarias e demais

resultados apontados por diversos estudos
acompanhantes também possibilitou a formacéo de uma rede de apoio e criagdo de vinculos,
favorecendo trocas de experiéncias em satde durante a internagédo, principalmente quando em
longa permanéncia e daquelas em que o RN encontrava-se interno na Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTINeo).

Me deixa até melhor! Porque sdo palavras diferentes, experiéncias das quais a gente

realmente cresce de certa forma. Eu me sinto bem demais com apoio dos outros
pacientes e acompanhantes. Saio daqui e vou visitar as colegas que eu ja conheco
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nos outros quartos, que 0 neném também esta na UTI. Eu vejo, assim da parte dos
profissionais que ndo tem nenhum tipo de restri¢do (usuéria 01).

A descontinuidade durante a Cesarea

Constatou-se a descontinuidade da presenca do acompanhante durante o parto cesareo.
As justificativas apresentadas pelas usuérias entrevistadas para a negativa relacionaram-se
principalmente com a rotina do Bloco Cirdrgico (BC), partos de urgéncia materna/fetal e o
desconhecimento do direito ao acompanhante durante a cesariana. Dentre as usuarias que
passaram por partos de urgéncia materna e/ou neonatal, houve percep¢do da conduta como
correta, relacionada a instabilidade emocional do acompanhante. Observou-se a naturalizacdo
e a passividade das usuérias frente a recusa dos profissionais do BC em garantir este direito.

[...] Porque na cesarea ndo entra acompanhante mesmo, avisaram que s6 no parto
normal que pode (usudria 03).

Disseram que ndo podia s6 & na recepcdo do bloco. [...] Primeiramente que teve
alguma complicagdo |4 dentro, com outro paciente. E, por causa da minha pressdo
foi impedido também (usuaria 05).

Sé ndo deixaram o meu marido entrar Bloco. Chamaram depois que ela nasceu, ai
ele entrou. Viu ela, ficou comigo no finalzinho da cirurgia e saiu junto comigo.
Acho que ndo podia entrar porque era parto assim de risco. E também porque ele
estava muito preocupado, muito nervoso, alterado (usudria 02).

Estudo realizado com parturientes adolescentes no sul do pais® revelou que a falta de
informagdo interfere na capacidade de agir com autonomia e reflete no comportamento
passivo frente aos atendimentos que restringem seus direitos. As dificuldades de acesso
impostas aos acompanhantes e a falta de informacéo também tém sido relacionadas a menor
satisfacdo com os cuidados recebidos e vivéncias negativas relacionadas & parturicio™*°.

A menor frequéncia de acompanhantes no parto cesareo é um resultado que corrobora
com outros estudos®?*?*33343% dentre 0s motivos frequentemente descritos estdo: partos de
urgéncia; falta de informacdo das usuérias; resisténcia, proibicdo ou desconhecimento dos
profissionais; percepcdo negativa de que o acompanhante interfere e atrapalha; espago
tradicionalmente de dominio médico; a falta de recursos humanos e materiais; inadequacoes
estruturais e organizacionais das instituicbes as normas vigentes; descompromisso dos
gestores.

Tal perspectiva é confirmada pelos profissionais da maternidade pesquisada, que
consideram haver desinformacéo da equipe do BC sobre os direitos das usuarias previstos na

legislacdo, nas politicas publicas e nas diretrizes da RC. Evidenciou-se o descompasso entre
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as equipes e a falta de uniformidade das rotinas que garantam o direito ao acompanhante para
todas as usuarias, independente do tipo de parto. Essas dificuldades podem estar interligadas
com o fluxo continuo de cirurgias proprio de um hospital geral e na percep¢do do nascimento
como ‘s6 mais uma cirurgia’. Fato que reforca a necessidade de capacitacdo dos profissionais
do BC, mudangas organizacionais e no processo de trabalho para o atendimento das
especificidades, necessidades e respeito aos direitos das parturientes.

Hoje teve uma apresentacdo pélvica. A enfermeira nem sabia que o pai podia entrar,

muita gente no bloco ndo sabe. E, comegam a question’ar:

_‘Mas por que vai entrar doutor? E da area de saude? E profissional de saude?’

Muitos mesmo! Vamos orientando, explicando que é um direito da paciente e

pedimos para entrar, mas nem sempre conseguimos. Quando vocé chega la no BC, o

tratamento dela é totalmente diferente. Deveriam treinar o pessoal do BC ou ter um
Centro Obstétrico. (médico 04)

A insercdo dos acompanhantes nas maternidades brasileiras ocorre de forma
insuficiente, apresentando falhas em garantir a presenca de forma ininterrupta em diversas
localidades do pais. No momento do parto, a taxa nacional verificada foi de 32,7%'. Em
Niter6i-RJ?, constatou-se a regressdo do nimero de acompanhantes durante a internagdo
obstétrica, chegaram acompanhadas na admissdao 90,5% das mulheres e somente 38,1%

puderam permanecer com acompanhante durante o parto.
O ciclo vicioso da falta: estrutura, ambiéncia, conforto e privacidade

Ao serem abordadas as condigdes de estrutura e ambiéncia ofertadas pela instituicdo
para manter a presenca do acompanhante durante a internacdo, o principal problema apontado
foi o desconforto das instalacdes e a falta de privacidade A instituicdo fornece ao
acompanhante, uma cadeira pléstica para acomodarem-se ao lado do leito e alimentacdo. Nao
foram observados entre os leitos, divisorias, boxes, cortinas ou outros dispositivos que
garantissem maior privacidade no alojamento conjunto.

A satisfacdo com a qualidade da alimentagdo ofertada aos acompanhantes foi unanime.
Por outro lado, usuéarias qualificaram o desconforto como elevado para o acompanhante e
solicitaram condi¢Oes dignas de acomodacdo. Expuseram dois comportamentos comuns dos
acompanhantes relacionados ao cansago: o compartilhamento do leito com a puérpera e
ocasionalmente se deitarem no chdo durante a noite. A situagdo foi vivenciada com
indignacdo, insatisfacdo com a qualidade do servigo prestado, prejuizos ao proprio conforto e

preocupacdo quanto a exposicao ao risco de infeccdo hospitalar.
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Os acompanhantes eles ndo tém assim nenhum tipo de conforto, isso para ser
sincera. Eles ficam numa cadeira. Dormir nessa cadeira plastica, eu acho que nao é
legal! As vezes trazem lencol e forram para deitar no chdo. Ali esta arriscado até
pegar uma bactéria porque aqui é hospital, depois pega o bebé no colo ndo é?
(usuéria 07)

Porque dizem que ndo pode dormir no chdo. Numa cadeira ndo tem quem aguente!
Uma noite a pessoa ja ndo aguenta, imagina passar 22 dias nessa situacdo. [...]
olhando a situacdo dele que é bem desagradavel, acabo dividindo a mesma cama.
Agora estd melhor porque ndo estou mais sentindo dor, recuperei da cesarea, ai da
para ele deitar comigo (usuaria 2).

Observou-se divergéncia entre usuarias, algumas consideraram estes comportamentos
inadequados e um desrespeito as orientagdes dos profissionais e as normas/rotinas
hospitalares estabelecidas quanto as acomodacdes apropriadas para 0s mesmos.

Achei bom os acompanhantes poderem vir, mas ficar na sua cadeirinha e ajudar. E
ndo ficar ai tudo deitado na cama com as pacientes [...]. Tem a cadeira, mas 0 povo

vai e quer deitar na cama. Eles explicam que isso ndo pode, dos riscos de
contaminacdo, além da mulher ndo descansar direito! (usuéria 05)

Também houve ambiguidade entre as puérperas participantes quanto a presenca do
acompanhante do sexo masculino no alojamento conjunto e o grau de privacidade. Para as que
consideraram haver perda da privacidade, expuseram dificuldades relacionadas ao
autocuidado e cuidados com o RN. Sentiram-se constrangidas e envergonhadas para exercer
atividades importantes como a amamentacdo ou simplesmente descansar. Enquanto para
usudrias satisfeitas com a privacidade e com a abordagem dos profissionais de saude, a
presenca masculina foi considerada positiva, sendo imputada aos acompanhantes parcial
responsabilidade na manutencédo da privacidade e respeito ao convivio coletivo.

Essa questdo de privacidade a gente ndo tem muito aqui. Porque, por exemplo: se
todas as pacientes que estdo aqui trouxerem o marido para acompanhante, eu ndo me

sinto a vontade nem para amamentar e fico envergonhada de deitar, descansar mais
relaxada”. (usuéria 10).

Acho boa a privacidade daqui! Da uma escorregada até mesmo dos outros pacientes,
porque é culpa dos outros acompanhantes que ndo respeitam. (usuaria 04).

Eu estou compartilhando o quarto com outra pessoa, que neste caso tem um
acompanhante homem. Eu percebo que ele tem a consciéncia de se retirar em
determinadas situacfes. Ja outros ndo tém! Dos profissionais percebo que todas as
vezes que véo, tem aquele dom, aquele jeito que sabe instruir a pessoa, de pedir com
educacdo: ‘Olha vocé precisa sair porque vamos fazer um procedimento’. Entdo em
relagdo a isso, foi bem tranquilo (usuéria 01).

Para os profissionais participantes houve falta de organizagéo e planejamento da rede
SUS, bem como inadequacbes importantes de estrutura e ambiéncia das maternidades.
Consideraram que as enfermarias coletivas, sem adoc¢do de medidas protetivas da privacidade,

ndo favorecem a proposta de inclusdo dos acompanhantes independentemente do sexo na
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internacdo obstétrica. Introduzindo novas demandas aos profissionais que precisam gerir o
cuidado em condicbes precarias de trabalho, acarretando prejuizos para qualidade da
assisténcia.
Foi uma determinacdo muito boa e importante! Mas que falhou a organizacdo do
servico e da rede para isso. Existem servicos com enfermarias de até dez leitos,
entdo vocé pode ter ali até dez homens ou mulheres dentro do quarto. Isso

prejudicou muito a assisténcia, o conforto e a privacidade das pacientes. As
maternidades da rede ainda ndo tém estrutura fisica pra isso (médico 02).

As enfermarias coletivas das maternidades do SUS ndo estdo preparadas para
receber tanta gente. Muitas vezes vocé precisa fazer um procedimento, examinar,
um aconselhamento, conversar com a paciente um assunto mais delicado ou
orientacdes corriqueiras mesmo e nio tem a privacidade. E dificil! (enfermeira 03)

Consideram que ha necessidade de melhor gestdo desta problemaética pela instituicdo
através da melhoria das acomodagdes, principalmente para acompanhantes de usuérias em
longa permanéncia e referenciadas por cidades do interior do estado. Confirmando a situacéo
exposta pelas usuarias anteriormente.

Oferecemos a oportunidade do acompanhante estar ao lado da paciente, mas nao
ofertamos a estrutura. [...] Precisa melhorar! Oferecer um conforto minimo. Uma

paciente do alto risco, por exemplo, fica acamada e passa aqui um més, dois meses.
Recebemos muitos pacientes do interior, que ndo tém onde ficar (enfermeira 02).

[...] Respeitamos o direito da familia de participar do processo, mas eles ndo tém um
lugar digno para ficar. O conforto é deficiente. A equipe orienta, mas de repente
vocé vé um pai cansado deitado junto com a paciente. Isso esta acontecendo
bastante! (médica 02)

Fato injustificavel ap6s mais de dez anos da vigéncia da Lei n° 11.108/2005 e
implantacdo da RC que prevé incentivo financeiro para criacdo, ampliacdo e reformas. Além
da existéncia RDC n. 36/2008, que estabeleceu Regulamento Técnico para Funcionamento
dos Servigos de Atencdo Obstétrica e Neonatal. Enquanto o pagamento de despesas com
acompanhantes, nos sistemas publico e privado, encontra-se regulamentado respectivamente
através da Portaria n. 2.418/2005 e da Resolugdo Normativa ANS n. 211/2010.

Esta problematica persistente envolvendo a falta de privacidade, estrutura e ambiéncia,
com repercussdes negativas para garantia do direito ao acompanhante, tem sido relacionada a
falta de compromisso das maternidades em adequar-se a legislacdo e de superar o modelo
assistencial intervencionista que desconsidera os beneficios advindos desta pratica®*.

O desfecho constatado pelas narrativas foram as dificuldades da instituicdo e da equipe
de saude para equacionar e garantir dois direitos das usudarias: da presen¢a do acompanhante e
a (da?) privacidade. Compreende-se ndao haver hierarquia de valores entre eles, conforme

explicitado pelos participantes.
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Claro que eu quero que o pai venha, porque € direito meu e é direito dele também!
Mas assim, desse jeito eu também nao sou de acordo. [...] Que todo mundo pudesse
ter, mas com mais privacidade! (usuaria 10)

Vejo a necessidade de mais privacidade para o atendimento das usuarias e o
recebimento dos acompanhantes. [...] A estrutura deveria proporcionar condicdes
para que fossem respeitados todos os direitos da paciente! Que tivessem biombos,
fechar com boxes individuais ou delimitar a &rea de cada leito com cortinas. 1sso
seria muito bom, com certeza! (residente 02)

Orientacdo para gestantes e acompanhantes durante o Pré-Natal

Profissionais de todas as categorias entrevistadas ressaltaram a necessidade de um
trabalho de orientacdo e educacdo em salde, voltadas paras usuarias e acompanhantes como
parte integrante das ac6es do pré-natal, reforcadas nas maternidades.

O acompanhante é importante! Muitos ajudam, mas acho também que alguns
acompanhantes atrapalham. Vem e querem a cesadrea mesmo quando esta tudo

transcorrendo naturalmente. Teria que ser uma escolha mais orientada e trabalhada
junto com a paciente e seu acompanhante desde o pré-natal (médico 01).

Nesta pesquisa, constatou-se ambivaléncia no discurso dos profissionais, convivendo
duas percepcdes sobre os acompanhantes: positiva — daquele que exerce apoio a mulher na
parturicdo e auxilia a equipe de saude nos cuidados; negativa - acompanhantes que interferem
inadequadamente no cuidado ao ndo desempenharem o0 apoio esperado pela equipe,
demonstrando divergéncias mesmo em condutas ligadas ao parto natural e humanizado. A
desinformacdo e a cultura da cesariana foram apontadas como empecilhos para participacédo
mais efetiva dos acompanhantes na assisténcia durante o trabalho de parto. As dificuldades
citadas, nédo refletiram em impedimentos para permissdo da presenga dos acompanhantes no
Servico.

Foi 6timo porque tem acompanhante que realmente entra e ajuda a mulher parir. Ele
compartilha todos os momentos, da a maior forca, da apoio emocional, auxilia nos
exercicios. Mas temos muitos acompanhantes que passam mensagens negativas para
paciente. Ele esté ali do lado, mas é despreparado para estar aqui dentro e oferecer o
apoio que ela precisa. [...] comegcam a criar tumulto, a gritar, colocar coisas
diferentes e erradas para parturiente. Acreditam que esta demorando, que estamos

negligenciando e precisa de cesariana sem indica¢do. 1sso acaba até mudando a
opinido e a colaboracéo da mulher (enfermeira 2).

Alguns estudos apontam haver resisténcia dos profissionais em aceitarem a presenca
dos acompanhantes, apoiados na percepcdo de que estes atrapalham e/ou se sentem
fiscalizados?®. Experiéncias positivas de alguns servicos demonstraram que o trabalho de
sensibilizacdo dos profissionais, a formacdo de grupos de humanizagédo e o envolvimento da
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gestdo, permitem a melhor inclusdo do acompanhante na parturicio®. Acompanhantes ao
serem inclusos, orientados e respeitados no processo, tornam-se apoiadores mais ativos das

mulheres e auxiliam a equipe de satde em diversos cuidados.

Concluséao

A maternidade do HU pesquisado demonstrou estar em processo para alcance da
insercdo do acompanhante de forma continua. Embora, tenha sido constatada a interrupgéao
frequente durante a realizacdo da cesariana. As dificuldades enfrentadas pelo servigo séo
advindas principalmente pela falta de estrutura, ambiéncia e rotinas organizacionais que ainda
ndo se adequaram completamente para o cumprimento da legislacdo e especificacbes
estabelecidas nas politicas publicas que buscam melhor qualificar a assisténcia ao parto e
nascimento.

As restricbes impostas aos trabalhadores de saude e usuérias advindas das
inadequacOes de estrutura e ambiéncia para acolhimento dos acompanhantes com conforto e
privacidade, acarretam comprometimento na qualidade da assisténcia prestada e reducdo da
satisfacdo dos usuarios com o servico prestado. A inadequacao das maternidades apds mais de
dez anos de vigéncia da Lei n® 11.108/2005, denota 0 descompromisso com cumprimento da
legislacéo e da falta de investimento de recursos no setor salde.

A percepcdo de que o acompanhante atrapalha no momento do parto e a presenca
masculina, sdo questdes que ainda ndo foram completamente superadas. Por outro lado,
observou-se que a maior parte dos profissionais encontra-se sensibilizada para o acolhimento,
orientacdo e participacdo do acompanhante em todo o processo. Sendo observado que entre
médicos houve maior resisténcia e menor adesdo. Os pedidos frequentes por cesarianas
desnecessarias demonstram o0 desconhecimento e despreparo das parturientes e
acompanhantes para 0 momento do parto.

O acesso a informacdo é um direito dos usuarios, primordial para que mulheres e
familiares conhecam os beneficios do parto seguro, qualificado e humanizado, onde todos 0s
seus direitos reprodutivos sejam respeitados. O pré-natal € 0 momento mais oportuno de
informar e preparar as gestantes e seus acompanhantes para o parto. Ndo eximindo as
maternidades de reforga-las sempre que necessario. Assim, o estimulo a formacao de grupos
de orientacdo, cursos, palestras e materiais informativos podem contribuir para melhor

preparo de usuarias e participacdo dos acompanhantes durante a internagdo obstétrica.
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