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SILVA, Edjaneide.Maria da. A regulacdo de acesso ao parto : avaliando o caso do
municipio do Recife. 2018. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Saude Publica) —
Instituto Aggeu Magalhaes, Fundacédo Oswaldo Cruz, Recife, 2018.

RESUMO

O parto precisa ocorrer em tempo e local oportuno para que se tenha um
nascimento saudavel. Diante dessa prerrogativa, esta dissertacdo avalia a regulacédo
do acesso ao parto no municipio do Recife, verificando os fluxos regulatérios de
atendimento a parturiente. Trata-se de uma pesquisa avaliativa do tipo estudo de
caso, com abordagem quantitativa e qualitativa;, a combinacdo de métodos e
técnicas de investigacdo foi necessaria neste caso pela magnitude e complexidade
do tema abordado. Foi necessario a realizacdo do mapeamento da rede de atencéo
materna-infantii e construcdo de mapas de fluxos dominante para o0s
estabelecimentos de saude de referéncia ao parto, tanto de risco habitual e alto risco
do municipio do Recife. A fim de verificar em profundidade os critérios abordados na
pesquisa foram realizadas entrevistas semiestruturadas com puérperas, profissionais
de saude e gestores ligados com o processo de regulacdo e estruturagdo da rede de
assisténcia a saude (Rede Cegonha). Nos resultados encontra-se como ocorreu o
fluxo real das usuérias dentro da rede; neste caso foi verificado que estas mulheres
nao seguem o fluxo estabelecido para as referéncias, o que ocorre por multiplas
causas, como: a falta de vinculagdo da gestante ao estabelecimento de saude onde
sera realizado o parto, superlotacdo dos hospitais e maternidades ou
desconhecimento sobre o estabelecimento de saude a que deve se dirigir na hora do
parto. Essa fragilidade da rede de atencdo a saude, gera uma peregrinacdo da
gestante no anteparto e dificulta seu acolhimento nos servicos de saude e conducéo
das boas praticas de atencdo ao parto e nascimento. A forma de sistematizar a
regulacdo do acesso ao parto no municipio do Recife, ndo tem garantido o acesso
equanime as gestantes, existe esta falha no papel protetor do Estado, causando
uma desorganizacdo da rede obstétrica que contribui para expor mae e bebé a
situagOes de vulnerabilidade e sofrimento.

Palavras-chave : Acesso aos servicos de saude. Atencdo a Saude. Avaliacdo em
Saude. Parto.



SILVA, Edjaneide.Maria da. The regulation of access to childbirth  : evaluating the
case of the municipality of Recife. 2018. Dissertation (Professional Masters in Public
Health) - Aggeu Magalhaes Institute, Oswaldo Cruz Foundation, Recife, 2018.

ABSTRACT

Childbirth must take place at the right time and place for a healthy birth. Faced with
this prerogative, this dissertation evaluates the regulation of access to childbirth in
the city of Recife, verifying the regulatory flows of care to the parturient. It is an
evaluative research of the type of case study, with quantitative and qualitative
approach; the combination of research methods and techniques was necessary in
this case due to the magnitude and complexity of the topic addressed. It was
necessary to carry out the mapping of the network of maternal and child care and
construction of maps of dominant flows for health facilities of reference to childbirth,
both of the usual risk and high risk of the municipality of Recife. In order to verify in
depth the criteria addressed in the research, we carried out semi-structured
interviews with puerperal women, health professionals and managers linked to the
process of regulation and structuring of the health care network (Stork Network). The
results show how the actual flow of users within the network occurred; in this case it
was verified that these women do not follow the flow established for the references,
which occurs for multiple causes, such as: lack of attachment of the pregnant woman
to the health center where the delivery will take place, overcrowding of the hospitals
and maternities or lack of knowledge about the establishment to be addressed at the
time of delivery. This fragility of the health care network generates a pilgrimage of the
pregnant woman in the antepartum and makes it difficult to receive them in the health
services and conducts the good practices of attention to childbirth and birth. The way
to systematize the regulation of access to childbirth in the city of Recife, does not
guarantee the equal access to pregnant women, there is this flaw in the protective
role of the State, causing a disorganization of the obstetric network that contributes to
exposing mothers and babies to situations of vulnerability and suffering.

Keywords : Access to health services. Health Care. Health Assessment. Childbirth.
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1 INTRODUCAO

A saude da mulher no que diz respeito ao pré-natal, parto e nascimento € uma das
acOes prioritarias nas agendas de governo, principalmente por fazer parte dos
objetivos de desenvolvimento do milénio definidos pela Organizacdo das Nacdes
Unidas em 2000 (reduzir a mortalidade infantil e melhorar a salde materna, visando
reduzir a taxa de mortalidade materna). O estudo sobre a morte materna permite
avaliar se as acgOes realizadas pelos gestores para promover a saude da mulher
estdo sendo bem-sucedidas, utilizando como indicador para esta avaliacdo a Razéo
de Mortalidade Materna, que mede o risco de uma mulher morrer no ciclo gravidico
puerperal (BITTENCOURT et al., 2013).

A morte materna pode ser definida como a morte de uma mulher durante a gravidez,
parto ou até 42 dias de puerpério, independente da duracdo ou localizacdo da
gravidez, que ocorre devido a qualquer causa relacionada ou agravada pela
gravidez, ou por medidas tomadas em relacdo a ela. S6 ndo é considerada morte
materna aquela causada por fatores acidentais ou incidentais (BRASIL, 2007b). A
maioria das mortes maternas sao por causas diretas, proprias do periodo de
gestacao, parto e puerpério, principalmente ligadas a hipertensdo, a hemorragia, a

infeccéo puerperal e ao aborto (BRASIL, 2012).

Uma pesquisa patrocinada conjuntamente pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF), Fundo de Populagcbes
das Nacdes Unidas (UNFPA) e Banco Mundial relata 576.300 mortes maternas em
todo o mundo em 1990 e 535.900 mortes maternas em 2005. Na América Latina, 0s
menores registros estdo na Costa Rica e Chile, cuja mortalidade materna se
encontra entre 20 e 25 6bitos para 100.000 nascidos vivos em 2008, ja nos demais
paises da regido o risco é dez vezes maior do que nos paises europeus (HOGAN et
al., 2010). No Brasil, entre os anos de 1990 e 2010 a Razao de Mortalidade Materna
reduziu de 141 para 68 obitos por 100.000 nascidos vivos, no entanto a velocidade
dessa queda diminuiu a partir de 2001 (BRASIL, 2012).

Em Pernambuco a Razéo de Mortalidade no ano de 2008 foi de 56,21 por 100.000

nascidos vivos, com uma razdo meédia de 53,28 no periodo de 1996 a 2008
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(XAVIER, 2010). Ja no municipio de Recife, temos uma Razdo de Mortalidade
Materna variando de 78,8 em 2006 para 75,3 por 100.000 nascidos vivos em 2012
(RECIFE, 2014a). O indicador de Razdo de Mortalidade Materna em Recife

apresenta resultados acima das médias nacionais e estaduais.

A mortalidade infantil também apresenta preocupacdes no cenario da saude publica.
No mundo, em 25 anos a mortalidade infantil apresentou uma queda, declinou de
12,7 milhdes de mortes anuais para a estimativa de 5,9 milhées em 2015, o que
mostra 0 estudo conjunto da Organizacdo Mundial da Saude e Fundo das Nac¢bes
Unidas para a Infancia. A taxa caiu de 91 mortes por 1000 nascidos vivos em 1990

para 43 mortes por mil nascidos vivos em 2015 (UNICEF, 2015).

O Brasil vem reduzindo a taxa de mortalidade infantil, sendo um dos paises que
atingiram a meta do objetivo do desenvolvimento do milénio, reduzindo em 5,2%
essa taxa de 1990 a 2008, porém esse indicador apresenta-se de modo desigual
entre as regides brasileiras. A média da TMI (taxa de mortalidade infantil) para o
Brasil em 2010 foi de 16,0 por mil nascidos vivos (CARVALHO et al.,, 2015;
VICTORA et al., 2011).

A cidade do Recife apresentou um Coeficiente de Mortalidade Infantil de 14,3 por mil
nascidos vivos em 2006 e 12,2 por mil nascidos vivos no ano de 2012. Apesar do
declinio, o componente neonatal (0bitos que ocorrem do nascimento até o 27° dia de
vida) se mantém elevado (RECIFE, 2014a).

As mortes neonatais tém como principal causa especifica a prematuridade seguida
por infeccbes, malformacdes congénitas e asfixia/ hipdxia (BITTENCOURT et al.,
2013). Lansky et al. (2014) em sua pesquisa, alerta que no Brasil 25% das mortes
infantis ocorrem nas primeiras 24 horas de vida, mostrando a fragilidade na atencao

ao parto e ao nascimento.

A mortalidade materna e a mortalidade infantil, principalmente as neonatais, sao
indicadores ligados a atencdo da saude da mulher no ciclo gravidico-puerperal.
Véarios modelos (PAISM, PHPN, PNAISM, Pacto pela Vida) foram implantadas pelo

Ministério da Saude ao longo dos anos para melhorar a assisténcia ao pré-natal,
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parto, puerpério e atencdo a saude da crianca, como estratégias para reducédo da
morbimortalidade materna e neonatal. Apesar destes esfor¢os, a atencdo a saude
materna e infantil enfrenta dificuldades para superar a fragmentacao das acdes e
dos servigos de saude, ndo conseguindo cumprir 0s pactos necessarios para honrar

os preceitos do Sistema Unico de Saude.

Os modelos de atencdo a saude com caracteristicas de fragmentacdo das acdes,
centrado em praticas curativas e estruturado a partir das ofertas tem se mostrado
insuficiente para assegurar ao usuario a integralidade da atencéo a saude e a suprir

suas necessidades com efetividade e eficiéncia (BRASIL, 2010).

A organizacao do sistema de saude sob a forma de Redes de Atencdo a Saude é
uma estratégia essencial para superar essa fragmentacdo e aperfeicoar o
funcionamento politico-institucional. E uma nova forma de responder as demandas
com seguranca, qualidade e equidade as condicdes de saude da populacdo
brasileira (MENDES, 2011).

Nas Redes de Atencdo a Saude a institucionalizacdo de redes assistenciais
tematicas deve ser pautada a partir da necessidade de enfrentamento de
vulnerabilidades, agravos ou doencas que acometam as pessoas ou as populacoes,
como no caso da Rede Cegonha; ela € uma estratégia criada para impactar nos
resultados de indicadores insatisfatorios encontrados em todo territério nacional
vinculado ao pré-natal, parto, puerpério e atencdo a saude da crianca de 0 a 24
meses de idade (BRASIL, 2011).

Observa-se neste cenario, a emergéncia de novas formas para intervir na situacéo
de saude e novos arranjos estruturais na conformacdo das redes de atencédo a
saude, principalmente na Rede Cegonha, considerada estratégica pelo seu impacto
sanitario, para enfrentamento do quadro epidemiolégico relacionado a mortalidade
materna, que reflete entre outros indicadores a qualidade da assisténcia prestada ao

parto, tendo sua insercao na agenda governamental.

A atencado ao parto € um dos componentes da Rede Cegonha. Se avaliarmos que a

gestacdo tem um curso de 40 semanas, ou 280 dias, embora seja considerada
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normal a idade gestacional de 38 semanas até 41 semanas e seis dias, ha um
periodo consideravel para que a Rede de Atencdo se prepare para receber esta

mulher em trabalho de parto.

A garantia de referéncia ao local de ocorréncia do parto esta descrita na Lei n® 1163/
2007, que traz em seu texto o direito da gestante ao conhecimento e a vinculagcéo a
maternidade onde recebera assisténcia - maternidade na qual sera realizado seu
parto (BRASIL, 2007a). Direito este que foi corroborado nos preceitos da Rede
Cegonha. Mesmo existindo leis e normas reguladoras para assegurar a assisténcia
ao parto, os gestores precisam universalizar a definicdo prévia do local de parto,
encaminhando e vinculando a gestante a maternidade onde recebera assisténcia, no
ambito do Sistema Unico de Satide (ESCALANTE et al., 2010).

Eliminar a peregrinacdo em busca de atendimento no momento do parto é meta
prioritaria para reducdo da morbimortalidade materna e infantil, portanto torna-se
essencial estabelecer fluxos de regulagéo do acesso ao local de parto. O Estado no
seu papel de agente regulador tem a responsabilidade de estruturar a rede de forma
a garantir um nascimento saudavel, eliminando barreiras e promovendo o0 acesso ao

parto de forma organizada.

Os estudos sobre a regulacdo de acesso ao parto sdo objetos de interesse
académico, de gestores e da populacédo. Barreto (2013) mostra que no Nordeste
uma pesquisa com 8.164 mulheres apenas 9,4% das entrevistadas realizou o parto
na maternidade vinculada e que 19,2% das gestantes procuraram dois ou mais
servicos até serem atendidas. Em Pernambuco a pesquisa de Pinheiro (2014) sobre
a avaliacdo do acesso as maternidades de alto risco da cidade do Recife mostra que
a maioria das mulheres néo teve o parto realizado na maternidade de referéncia
(80,2%), onde 62% tiveram que procurar por mais de um servi¢o de saude durante o

parto.

Neste sentido existe a necessidade de estudos que avaliem o processo de
regulacdo de acesso ao parto e seu papel na rede de atencdo de atencdo a saude
como forma de responder as demandas de organizacdo e estruturacdo da rede,
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favorecendo a melhoria dos indicadores de mortalidade materna e infantil e para

entender as causas da nao vinculacao da gestante ao local de ocorréncia do parto.

Nesta perspectiva este estudo, ajudara os gestores na reorganiza¢cdo do complexo
regulador e dos fluxos de acesso ao parto, refletindo no ordenamento de toda a rede
de atencao a saude, visando evitar a peregrinacdo da gestante no momento do parto

em busca de vaga hospitalar e o nascimento de risco em local inadequado.

Esse estudo tem como pergunta norteadora: Como a secretaria de saude do

municipio do Recife operacionaliza a regulacdo doa  cesso ao parto?

Parte-se do pressuposto, que a regulacdo do acesso a unidade de referéncia onde
sera realizado o parto apresenta fragilidades, mostrando as dificuldades encontradas
na governancga operacional no municipio do Recife. A articulacdo com os servigos de
saude, em especial na atengcdo ao parto, dentro da rede de atencdo a saude
principalmente na Rede Cegonha, apresentada fragmentacao, dificultando o acesso
aos fluxos regulatorios existentes, violando o direito da gestante a um parto

humanizado e seguro, enquanto usuéria do Sistema Unico de Saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a regulacéo do acesso ao parto no municipio do Recife

2.2 Objetivos Especificos

a) Mapear os pontos de atencéo da rede de assisténcia a mulher no ciclo gravidico-

puerperal no municipio do Recife;

b) Verificar o fluxo de referéncia e o fluxo real com a constru¢cao de mapas de fluxos

dominante;

c) Analisar como ocorre 0 acesso ao local de ocorréncia do parto;

d) Elaborar recomendacdes para os gestores sobre o processo de regulacdo do

acesso ao parto no municipio do Recife;
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3 REFERENCIAL TEORICO METODOLOGICO

3.1 Regulacao de acesso aos servi¢os de saude

O conceito de regulacdo é bem diversificado, existem inumeras e diferentes
conceituacdes, elas refletem as perspectivas da agenda politica e os valores que
estdo implicitos por quem as elabora e por quem as utiliza (CONSELHO NACIONAL
DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

Segundo Oliveira e Elias (2012) a regulacéo apresenta uma polissemia conceitual e
se distingui essencialmente por duas naturezas. A primeira traz as ideias de controle
e equilibrio (componente técnico), e a segunda as ideias de direcdo e adaptacao,
que se referem ao componente politico da regulacéo. A regulacdo esta vinculada a
ampla gama de distintas acdes: regulamentacao, fiscalizacdo, controle, auditoria e
avaliacdo. No entanto, observa-se a énfase normativa e burocratica que se expressa

geralmente como o ato de cumprir regras.

A regulacdo também pode ser entendida como a capacidade de intervir nos
processos de prestacido de servicos, alterando ou orientando sua execucéo. E uma
importante funcdo de Estado, principalmente no contexto da nova administracao
publica, visando uma maior efetividade no desenvolvimento das politicas publicas
nos sistemas de saude, apresentando-se como algo desafiador diante da
complexidade de seus processos (SANTOS; MERHY, 2006).

Lima (2010) traz um conceito de regulacdo que se insere no contexto de que o
mercado é incapaz de garantir uma prestacdo de servigos, dentro de padrbes
aceitaveis a sociedade, surgindo entdo a necessidade de intervir através do poder
publico com mecanismos reguladores. Tem-se entdo, a utlizacdo do termo
regulacdo, como sendo o papel do Estado na sua atuacdo sobre o mercado,

apresentando uma estrutura normativa e regulamentadora.

Na perspectiva neoclassica da economia temos um mercado de livre competicéo,
onde a regulacdo dos agentes econdémicos é assegurada pela livre concorréncia

com base na lei da oferta e da procura. O Estado € de fato um complexo regulador
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assumindo papeéis essenciais, teoricamente em nome do interesse publico e do bem
comum, em uma situacao contraditoriamente marcada por uma sociedade dividida
em classes sociais com interesses distintos (FARIAS; GURGEL JUNIOR; COSTA,
2011).

A discussédo sobre a regulacdo néo é recente, ela remete ao contexto histérico. Ja
estava presente nas Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPS) e nos Institutos
de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), na medida em que estabelecia regras para
utilizacado dos servicos e dos medicamentos, com caracteristicas de regulacdo dos
servicos de saude. Com a criagcdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), em 1966, a necessidade de regulacdo aumentou devido a uma enorme rede
de prestadores espalhadas por todo o pais, foram estabelecidos critérios como perfil
da rede credenciada e tipo de assisténcia a ser praticado. Todo o processo
regulatorio foi aprofundado com a expansdo dos servicos privados de saude
contratados pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica (INAMPS), criado em
1978, que buscava controlar a producdo e os gastos na assisténcia médica aos
segurados através de excessiva normatizacdo e imposicdo de regras e fluxos
(ANDRADE, 2013).

Com a promulgacéo da Constituicdo Brasileira em 1988 e a insercéo da frase no
texto constitucional — artigo 196:

Saude como direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econbmicas que visem a reducao do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para
sua promocao, protecao e recuperacao (BRASIL, 1988).

Traz a tona uma série de regras articuladas em torno dos interesses envolvidos
como: o financiamento, a definicdo das competéncias das trés esferas de governo e
suas relacdes intergovernamentais, a oferta de servigos e as formas de regulacéo da

demanda.

Entdo podemos afirmar que o Sistema Unico de Salde brasileiro traz em si grande
complexidade por se apresentar como um sistema que garante todos os direitos a
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saude, imprescindivel para assegurar o direito a vida, garantidos em um arcabouco

juridico.

O sistema de saude é dirigido pelos entes federativos, com financiamento tripartite e
gestdo participativa. A garantia do acesso e da qualidade da assisténcia, assim
como a organizacdo da atencdo a saude demonstram que a protecdo do Estado é
necesséaria. Considerando também que a execucdo da prestacdo dos cuidados
integrais em saude tem especificidades préprias, é imprescindivel que os governos
atuem em nome dos seus cidadaos para garantir as condicbes da adequada
prestacdo de servicos no setor saude. Para isso € necessario que 0S governos
assumam seu papel de agente regulador (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

Neste contexto, a saude é considerada um bem de mérito distanciando-a das
relacbes privadas de producdo e consumo sendo vinculada a um direito da
cidadania, dentro de uma conjuntura de protecdo social. Entdo, no setor saude
encontramos falhas de mercado (ocorréncia de riscos e incertezas, risco moral,
externalidades, distribuicdo desigual da informacdo, existéncia de barreiras),
exigindo a necessidade de uma intervencédo do Estado para corrigir estas falhas. Na
teoria econGmica a regulacéo pode ser caracterizada como uma intervencgao estatal

necessaria para corrigir as falhas de mercado (SANTOS; MERHY, 2006).

Para a escola de regulacédo, se os mercados forem deixados sozinhos, a tendéncia
da economia para produzir crises seria agravada por suas contradi¢coes, tornando o
sistema insustentavel. O modo de regulacdo ajustard este desequilibrio, com o
envolvimento do aparelho do Estado no seu papel de mediador das relacoes

estratégicas entre os interesses dos grupos sociais (GURGEL JUNIOR, 2014).

Os modelos tradicionais de regulacdo vigente tém se mostrado deficitarios diante
dos desafios atuais dos sistemas. Nessa perspectiva, encontra-se a necessidade de
modernizacdo da regulacdo e o aumento da eficiéncia da prestacdo de servicos
publicos. A regulacdo assim, ganha importancia e significado, principalmente a partir
da introducéo de novas modalidades de gestdo do SUS, tais como as Organizacdes

Sociais de Saude e as Fundacdes Estatais de Direito Privado, onde se enseja novos
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desafios para a capacidade de Regulacdo Estatal, no sentido de se garantir o
acesso universal e igualitario da populacdo as acdes e servicos de saude
(OLIVEIRA; ELIAS, 2012).

Além desse motivo, muitos desafios se apresentam nos processos regulatorios, a
exemplo das parcerias publico-privadas, da flexibilizacdo da gestéo, da organizacao
do terceiro setor, que podem reforcar as falhas de governo/mercado existentes,
aumentado a necessidade de regular a assisténcia a saude de forma concreta no
sistema de saude (SANTOS; MERHY, 2006).

A regulacdo em saude é um desafio complexo e atual para todos os sistemas de
saude. Necessita para tanto, de uma articulacdo entre diversas instancias e
instituicdes. O processo regulatério pode ser de microrregulacédo (do ponto de vista
do acesso cotidiano das pessoas) ou de macrorregulacédo (politicas mais gerais das
instituicbes). Desse modo, o0 processo de regulacdo se insere dentro de um cenario
de disputas, onde os interesses sédo conflitantes e os atores sociais buscam regular
0 servico de saude segundo interesses da sua representacéo, procurando direcionar
a producéo de saude para os seus objetivos (SANTOS; MERHY, 2006).

O Ministério da Saude valorizando toda a complexidade do processo regulatério e a
necessidade de afirmar a descentralizacdo do Sistema Unico de Saude, instituiu a
Politica Nacional de Regulacéo, através da Portaria n°® 1559 de agosto de 2008, esta
politica estabelece a necessidade de estruturar acdes de regulacdo, controle,
gerenciamento e avaliagdo no ambito do Sistema Unico de Salde, visando ao
aprimoramento e a integracdo dos processos de trabalho. Para tanto, apresenta a
regulacdo como um dos instrumentos de gestdo do SUS, que visa a organizacao
das redes e fluxos assistenciais, provendo acesso equanime, integral e qualificado
aos servicos de saude (BRASIL, 2008).

A Politica Nacional de Regulacédo estabeleceu distingdes para os diversos niveis da
regulacdo em saude, elas foram organizadas em trés dimensfes: na regulacao
sobre sistemas de salde, na regulagdo da atencdo a saude e na regulacdo do

acesso a assisténcia.
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Farias, Gurgel Junior e Costa (2011), descrevem as trés dimensdes da regulacédo em

saude:

1) A regulacao de sistemas de saude: definida a partir dos principios e diretrizes
do Sistema Unico de Salde, compreende as macrodiretrizes para a regulagéo
da atencdo a saude e engloba as acdes de monitoramento, controle,
avaliacdo, auditoria e vigilancia dos sistemas. Comporta as acdes de
regulacdo do gestor federal em relacdo aos estados, municipios e setor
privado ndo vinculado ao Sistema Unico de Saude; as acdes do gestor
estadual em relacdo a municipios e setor privado ndo vinculado ao Sistema
Unico de Saude; as agdes do gestor municipal em relacdo aos prestadores e
a autorregulacao de cada um dos gestores.

2) A regulacdo da atencdo a saude consiste em uma organizacdo das
estruturas, tecnologias e acgOes dirigidas aos prestadores de servigcos de
saude (publicos e privados) exercidas pelos gestores estaduais € municipais
de saude conforme pactuacdo anterior definida no termo de compromisso de
gestdo. Tem como objeto a producéo das acbes diretas e finais de atencao a
saude. Vai compreender a contratacdo, a regulacdo assistencial, o controle
assistencial, a avaliacdo da atencdo a saude, a auditoria assistencial e as
regulamentacdes da vigilancia epidemioldgica e sanitaria.

3) A regulacdo do acesso, nela esta compreendida a atuacdo nas referéncias
intramunicipais, na regulacdo sobre os prestadores de servicos de saude,
para disponibilizar a melhor alternativa assistencial, em tempo oportuno e
adequado as necessidades de salude da populacdo. E estabelecida pelo
complexo regulador e abrange a regulacdo médica, garante acesso baseados
em protocolos, classificacdo de risco e demais critérios para se estabelecer as
prioridades.

Utilizaremos neste estudo a definicdo de regulacdo do acesso descrita na Politica

Nacional de Regulacéo:
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Regulacdo do Acesso a Assisténcia: também denominada regulacdo do
acesso ou regulacdo assistencial, tem como objetos a organizacdo, o
controle, o gerenciamento e a priorizacdo do acesso e dos fluxos
assistenciais no &mbito do SUS, e como sujeitos seus respectivos gestores
publicos, sendo estabelecida pelo complexo regulador e suas unidades
operacionais e esta dimensdo abrange a regulacdo médica, exercendo
autoridade sanitaria para a garantia do acesso baseada em protocolos,
classificacéo de risco e demais critérios de priorizacao (BRASIL, 2008).

7

A Regulacdo do Acesso € contemplada pelas acbes de regulagdo médica da
atencdo pré-hospitalar e as urgéncias; regulacdo dos leitos disponiveis e de
agendamento de consultas e procedimentos; o estabelecimento de referéncias entre
unidades de diferentes niveis de complexidade, de abrangéncia local, intermunicipal

e interestadual, segundo fluxos e protocolos pactuados (BRASIL, 2008).

Entdo, a regulacéo de acesso € o estabelecimento de meios e acfes para a garantia
do direito constitucional de acesso universal, integral e equanime (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

Para conseguir construir a regulacdo do acesso a saude é importante que 0sS
gestores tenham como pressuposto a necessidade de estabelecer dialogo entre os
profissionais que atuam nos servigcos de saude com os profissionais que das centrais
de regulagdo, para que ambos conhegam o0s protocolos clinicos, as linhas de
cuidado e outros mecanismos que favorecem a atencdo integral em ambito
municipal, regional ou estadual. Os protocolos de regulacdo do acesso séo diretrizes
que podem ser utilizados para o uso adequado e racional das ofertas dos servigos,
incluem instrumentos de ordenacao dos fluxos de encaminhamentos entre diferentes
pontos de atencdo com base em protocolos clinicos. A regulacdo nesta Otica
pretende priorizar 0 acesso aos servicos de saude, superando a ordem de chegada
como critério organizador do acesso, necessitando da utilizagdo de protocolos para
analisar a gravidade e riscos, definindo assim as prioridades (GIANNOTTI, 2013).

Este tipo de regulacédo assistencial promove a equidade do acesso aos servi¢os de
saude, ajustando a oferta disponivel as necessidades imediatas do cidaddo, de
forma equanime, ordenada, oportuna e racional. Esse processo deve ser dotado de
instrumentos que garantam, de acordo com a necessidade, a qualidade do
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atendimento aos pacientes e alocacéao eficiente de recursos (VILARINS; SHIMIZU;
GUTIERREZ, 2012).

Além de estabelecer a utilizagdo de instrumentos visando melhorar a assisténcia a
saude, a regulacdo do acesso realizada pelo Estado, necessita compreender a

organizacao da rede de atencéo a saude.

3.2 Redes de Atencdo a Saude — Rede Cegonha

Para conseguir responder as demandas sociais, € imperativo organizar a atencao a
saude através de sistemas de saude. Estes sistemas deverdo ser capazes de
articular atividades diversas visando resolver as necessidades de saude da
populacdo (MENDES, 2011).

Vérios paises do mundo enfrentam uma crise contemporanea dos sistemas de
saude decorrente de uma incoeréncia entre as situacdes de transicdo demogréfica,
de transicdo epidemiologica, de dupla ou tripla carga de doencas com os modos
como se estruturam os sistemas de saude. Temos uma situacao de saude do século
XXI convivendo com uma organizacdo do sistema de saude do século XX
(MENDES, 2010).

O inicio do século XXI foi marcado por grandes avangos nos campos cientifico e
tecnolégico, tem sido apontado pelas transformacdes ocorridas nas sociedades
contemporaneas, como 0 aumento da expectativa de vida e mudancgas nos perfis de
morbimortalidade da populacdo mundial (FERNANDES; VILELA, 2014). Estas
mudancas exigem modificacdes nos padrdes fragmentados dos sistemas de saude
vigente.

No caso do Brasil, o Sistema Unico de Salde é organizado levando em
consideracao principalmente os aspectos demograficos e epidemiologicos. O pais
concentra varias necessidades de saude da populacdo (transicdo demografica
acelerada, doencas infecciosas e carenciais, uma carga importante de causas
externas e a hegemonia de condi¢gbes crbnicas) é imprescindivel uma resposta

através um Sistema Unico de Salde capaz se fazer cumprir uma agenda que
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enfrente as condicbes agudas e as agudizacdes das condicbes cronicas. As
doencas cronicas determinam efeitos adversos na qualidade de vida dos individuos,

causam mortes prematuras e custo econémico (MENDES, 2011).

O modelo de atencdo a saude brasileiro € centrado em acdes curativas e
estruturado a partir das ofertas, ele tem se mostrado insuficiente para assegurar ao
usuario a integralidade da atencdo a saude e a suprir suas necessidades com
efetividade e eficiéncia (BRASIL, 2010).

A organizacdo do sistema de saude sob a forma de Redes de Atencdo a Saude é
uma estratégia essencial para superar essa fragmentacdo e aperfeicoar o
funcionamento politico-institucional € uma nova forma de responder com efetividade,
eficiéncia, seguranca, qualidade e equidade as condicbes de saude da populacdo
brasileira (MENDES, 2011).

Mendes (2011) coloca como definicdo que Redes de Atencdo a Saude sédo aquelas
organizacdes que se prestam a um continuo de servicos a uma populacéao definida e
gue se responsabilizam pelos resultados clinicos, financeiros e sanitarios relativos a
essa populacdo. Essas Redes de Atencdo tém que se estruturar com base nos
seguintes fundamentos: economia de escala, disponibilidade de recursos, qualidade
e acesso, integracdo horizontal e vertical, processos de substituicdo, territorios
sanitarios e niveis de atencéo e possuir como elementos constitutivos: a populacéo,

a estrutura operacional e um modelo de atencéo a saude.

A portaria ministerial n°® 4279/2010 define Rede de Atencdo a Saude (RAS) como
arranjos organizativos de acles 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, caracterizando-se pela
formacdo de relagbes horizontais entre os pontos de atencdo tendo a atencdo

primaria a saude como centro de comunicacédo (BRASIL, 2010).

Na area de atencdo a saude da mulher a fragmentacdo se torna visivel por existir
servicos isolados, com precaria logica de cuidados, cujas praticas de gestdo de

saude ainda permanecem conservadoras e pouco participativas, sendo marcadas
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por medicalizacdo e por intervencbes desnecessarias. Conta ainda com um
subfinanciamento do sistema, mecanismos deficitarios de alocacdo de recursos para
a saude, com foco na producdo de acdes e a nado vinculacdo das gestantes a
maternidade de ocorréncia do parto, gerando uma peregrinacdo pelos servigos
(GIOVANNI, 2013).

Visando melhorar esta situagdo e obter um maior impacto sanitario, através da
melhoria do acesso e do desempenho da assisténcia, o Ministério da Saude
articulou a formacao de redes assistenciais tematicas consideradas estratégicas no

seu campo de atuacao.

A institucionalizacdo de redes assistenciais tematicas deve ser pautada a partir da
necessidade de enfrentamento de vulnerabilidades, agravos ou doencas que
acometam as pessoas ou as populacdes. No caso da Rede Cegonha, ela € uma
importante estratégia para impactar nos resultados de indicadores insatisfatérios
encontrados em todo territério nacional vinculado ao pré-natal, parto, puerpério e

atencdo a saude da crianca de 0 a 24 meses de idade (BRASIL, 2011).

A Rede Cegonha, procura melhorar o acesso e a qualidade do atendimento na rede
publica de saude como escopo de acdes: o teste rapido de gravidez; o minimo de
seis consultas de pré-natal durante a gestacdo, além dos exames clinicos e
laboratoriais, inclusive teste de HIV e sifilis; a garantia de leito e de vinculacdo da
gestante a uma determinada maternidade ou hospital publico, bem como a
qualificacdo dos profissionais de saude para uma atencdo segura e humanizada; a
criacdo de centros de gestante e do bebé para a assisténcia a gravidez de alto risco
e de casas de parto normal para implementar as demandas do parto humanizado
para os casos de baixo risco. Além disso, o programa pretende também incentivar o
aleitamento materno; disponibilizar um programa de educacao que busque controlar
a gravidez na adolescéncia e trabalhe com a nogdo de direitos sexuais e
reprodutivos. O objetivo geral € erradicar os altos indices de mortalidade materna no
Brasil (CARNEIRO, 2013). Esta rede procura administrar as politicas ja criadas, mas
com a concretizacdo da articulacdo dos pontos de atencdo em uma rede de
cuidados integrais (FERNANDES; VILELA, 2014).
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A rede cegonha esta organizada em quatro componentes (pré-natal; parto e
nascimento; puerpério e atencao integral a saude da crianca e sistema logistico que

engloba o transporte sanitario e a regulacdo). E tem como objetivos:

I. garantia do acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco e
vulnerabilidade, ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade do pré-natal;
Il. garantia de vinculagcdo da gestante a unidade de referéncia e ao
transporte seguro;

lll. garantia das boas praticas e seguranca na atencdo ao parto e
nascimento;

IV. garantia da atencdo a saude das criancas de zero a vinte e quatro
meses com qualidade e resolutividade; e

V. garantia de acesso as acdes do planejamento reprodutivo. (BRASIL,
2011, art 4°)

No ultimo componente, sistema logistico, temos a insercdo de varias acdes de
saude entre elas a implantacdo do modelo “vaga sempre” com a elaboracéo e a
implementagédo do plano de vinculagéo da gestante ao local de ocorréncia do parto -
gestantes de risco habitual e alto risco (BRASIL, 2011).

O estado de Pernambuco aderiu de imediato a implantagdo da Rede Cegonha,
entendida pela Secretaria Estadual de Saude como a construcdo de uma rede
organizada por linhas de cuidado, em consonancia com o0 desenho da
Regionalizacdo. A Comissdo Integertores Bipartite Estadual homologou a
implantagcdo da Rede Cegonha prioritariamente nas Regides de Saude | (regido
metropolitana), IV (Caruaru) e VIII (Petrolina), seguindo uma modificagdo na atencao
a saude materno e infantil e instituindo o Grupo Condutor Estadual da Rede
Cegonha. Uma das grandes expectativas referenciadas pelos gestores consiste no
aporte financeiro de incentivos de investimento e custeio que ira impactar

positivamente na qualidade da assisténcia prestada (ARAUJO, 2012).

Visando assegurar a légica de funcionamento das Redes de Atencdo a Saude com
qualidade e eficiéncia faz-se necessarios mecanismos formais de contratualizacao
entre reguladores/ financiadores e os prestadores de servi¢o, pensando na légica de
mercado (BRASIL, 2010).

Entender sobre o processo de regulagdo assistencial, ou regulagédo do acesso em
saude da mulher facilita a compreensao do papel da Redes de Atencdo a Saude na
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sua potencialidade em suprir as necessidades de cuidado integral e sua dinamica na
organizacdo dos diversos pontos da rede. Para isso conhecer a histéria da atencéo
a saude da mulher e suas particularidades no Brasil se faz necesséria, para
entender o que acontece hoje.

3.3 Historico sobre atencéo a saude da mulher no Br  asil

As mulheres sdo maioria no Brasil e elas apresentam sob o aspecto de politicas
publicas necessidades e especificidades distintas, pelos agravos e condicbes
pertinentes ao género. Algumas politicas e programas que foram elaborados ao
longo dos anos tiveram o objetivo de aprimorar a qualidade da assisténcia a saude
das mulheres. No Brasil, essas ac¢des programaticas se deram principalmente com o
olhar do binbmio méae e filho tendo nos programas relacionados a saude materno-
infantis, elaborados nas décadas de 30, 50 e 70, a caracteristica de uma visao
restrita sobre a mulher, baseados na parte biolégica e no seu papel de mae e
domeéstica, responsavel pela criagdo, pela educacéo e pelo cuidado com a saude de
seus filhos (BRASIL, 2004).

A partir de 1980 a questdo da equidade de género e dos direitos humanos das
mulheres surgiram nos debates politicos internacionais e nacionais. O cenario
epidemiologico da situacdo da mulher levou a necessidade de considerar as
questdes de vulnerabilidade, agravos e doencas especificas da populacéo feminina
e trouxe a importancia do cuidado de forma integral (BITTENCOURT et al., 2013).

Em 1983, surge o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM).
Apoiado pelo movimento feminista, oficializa o conceito de integralidade da atencéo
a mulher; abordando as fases da adolescéncia a terceira idade, trazendo medidas
clinicas e educativas, com critérios epidemiolégicos, orientando sobre o
acompanhamento da gestacdo, parto, puerpério, controle de doencas sexualmente
transmissiveis, cancer ginecolégico, além de medidas de anticoncepcdo e
tratamento da infertiidade (BRASIL, 2004). Levando a uma ruptura na Vvisédo
maternal da mulher, foi produto das reivindicagbes das mulheres, na luta pela
igualdade de direitos com o propdsito de uma abordagem mais ampla.
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A ideia de ter estabelecido um conjunto de atividades que deveriam ser executadas
de forma integral gerava a necessidade de articular as ac¢des ja implantadas, como o
pré-natal. Entretanto, mesmo naqueles servicos em que as atividades realizadas
estavam de acordo com as preconizadas pelo PAISM, perduravam questionamentos
sobre a qualidade da assisténcia prestada e o impacto nos indicadores de
resultados. Permaneciam o debate sobre as questdes do acesso da gestante ao
hospital/ maternidade e sobre a aten¢do prestada em algumas regides do pais com
altas taxas de mortalidade materna e perinatal (BARRETO, 2013).

Nos anos 1990, o PAISM foi influenciado pela criagdo do Sistema Unico de Salde e
diversos processos foram desencadeados, como a municipalizacdo da saude, a
descentralizacdo das acdes, a reorganizacdo e a ampliacdo das acdes basicas. Ja
no cenario internacional, houve a Conferéncia Internacional sobre Populacdo e
Desenvolvimento, realizada no Cairo/Egito (1994) e a Conferéncia Internacional da
Mulher em Pequim/China (1995), que favoreceram as politicas publicas de saude
voltadas para as mulheres, com a promocao do direito da saude reprodutiva. O
Brasil foi signatario dessas duas conferéncias assumindo o compromisso com a

promocao e melhoria da saude reprodutiva (PINHEIRO, 2014).

A partir desse novo movimento, em 2000, o Ministério da Saude criou o Programa
de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), que apresentava como
objetivo principal a concentracdo dos esforcos no sentido de reduzir as altas taxas
de morbimortalidade materna e perinatal, com enfoque na necessidade de ampliar o
acesso ao pré-natal, estabelecendo critérios para qualificar as consultas de pré-natal
e promover o vinculo entre a assisténcia ambulatorial e o estabelecimento do parto.
O programa trouxe o direito & humanizacdo do parto, do atendimento neonatal e do
acompanhamento durante o puerpério. Teve como principal estratégia assegurar a
melhoria do acesso, aumentar a cobertura e qualidade da assisténcia pré-natal,
parto e puerpério (SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004). O direito da gestante em
saber e ter acesso assegurado a maternidade que sera atendida no momento do
parto (vinculacdo prévia a maternidade de referéncia) foi um avanco neste
programa. Este direito passou a ser garantido pela Lei Federal n°® 11.634 de 27
setembro de 2007 (BRASIL, 2007a).
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Com o crescente movimento politico para reduzir a mortalidade materna e neonatal,
foi lancado em 2004 o Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e
Neonatal, articulando um conjunto de acdes nas diferentes esferas de governo para
a qualificacdo da atencdo obstétrica e neonatal, o pacto foi aprovado pela Comissao
Intergestores Tripartite (CIT) e pelo Conselho Nacional de Saude. Também em 2004
o Ministério da Saude instituiu a Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da
Mulher (PNAISM), onde afirma que o Sistema Unico de Salde deve estar
capacitado para a atencgdo integral a saude da mulher, contemplando a promocao da
saude, as necessidades de saude, o controle das doencas e agravos. Traz
propostas para o atendimento a mulher indigena, negra, rural, com deficiéncia,
lésbicas, adolescentes, em situacdo prisional e na terceira idade (BRASIL, 2004;
2012).

Em janeiro de 2006, os cuidados para a reducao da mortalidade materna e infantil
foram reafirmados no Pacto pela Vida, ele estabelece seis prioridades com defini¢ao
de objetivos e metas: saude do idoso; controle do cancer do colo do Utero e da
mama; reducdo da mortalidade infantil e materna; fortalecimento da capacidade de
resposta as doencas emergentes e endemias; promocao da Saude e fortalecimento
da Atencéo Basica, com a finalidade de qualificar a assisténcia a saude (BRASIL,
2006).

A atencéo a saude da mulher é transpassada pela atencdo humanizada ao parto e
nascimento. A fim de evitar a peregrinacdo da gestante na hora do parto e 0s riscos
potenciais advindos da dificuldade do acesso aos servicos de saude € preciso
estabelecer uma rede de cuidados para acolher esta mulher. O estado de
Pernambuco e o municipio do Recife tem sua atencdo obstétrica e neonatal

amparadas pelo Programa Mée Coruja e pela Rede Cegonha.

O Programa Mée Coruja Pernambucana foi instituido através do decreto n° 30.859
de 04 de outubro de 2007, tornando-se Lei Estadual em 2009; tem como objetivo
garantir que a mulher tenha uma gestacéo e parto saudaveis e que a crianca tenha
um nascimento e desenvolvimento seguro, contribuindo assim para a reducao da
mortalidade materna e infantil. Este programa atua também no campo da assisténcia
social e da educacéao (PINHEIRO, 2014).
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A partir da experiéncia do Programa Mae Coruja Pernambucana, o0 municipio do
Recife construiu o Programa Mae Coruja Recife, que contou com um minucioso
diagnostico epidemiologico da mortalidade materna e infantil da cidade, visando
garantir o direito a vida com dignidade e qualidade, tem o objetivo de contribuir para
a reducao da morbimortalidade materna e infantil e para reduzir as desigualdades
sociais através da assisténcia a mulher durante o pré-natal, parto e pés-parto e seu
filho até a idade de cinco anos (RECIFE, 2014b).

Para esclarecer a utilizacdo da Rede Cegonha e visualizar melhor como esta
acontecendo o atendimento é necessario entender os mecanismos dos estudos de

avaliacéo.

3.4 Avaliacdo em Saude

A avaliacao é inerente ao préprio processo de aprendizagem, é uma atividade t&o
antiga quanto o mundo; a todo o tempo temos que tomar decisbes que dependem
das avaliacbes que fazemos sobre as situacdes vividas. Mesmo a avaliacdo sendo
uma atividade implicada no cotidiano, ela traz consigo uma variedade de conceitos.
Sendo entendida com um processo continuo, sistematico e complexo, ela traz o
julgamento de mérito ou valor (FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010).

Avaliar programas e intervencdes, através de métodos e técnicas cientificas, tornou-
se frequente apos a Segunda Guerra Mundial. Principalmente nos paises centrais do
capitalismo, € acompanhada de maci¢cos investimentos em politicas publicas de
bem-estar social, passando nos Uultimos anos, a fazer parte das agendas
governamentais com investimentos teoricos e praticos, ao lado das pesquisas
sociais. No Brasil, essa pratica de avaliagdo ainda € vista através de uma cultura
autoritaria e clientelista que costuma a orientar a praxis politica do pais (MINAYO,
2005).

Para atender aos preceitos do Sistema Unico de Saude, como universalidade do
acesso, qualidade da atencdo e viabilidade econdmica, € necessario a tomada de
decisbes dificeis para atender um sistema de saude tdo complexo. Os Sistemas de

Saude universais apresentam uma ampla oferta dos servicos de saude e um
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aumento consideravel nos custos (incorporacao de tecnologias para o diagndstico e
tratamento e enfermidades). Existe uma necessidade de se estabelecer informacdes
sobre o modo de funcionamento, qualidade e efetividade das intervencdes, assim
como a satisfacdo dos usuarios do sistema de saude. A avaliagdo € cada vez mais
reconhecida como uma alternativa adequada para responder a estas questbes
(FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010).

No campo da saude, a avaliagdo é um instrumento importante, principalmente pela
transicéo epidemioldgica, demografica e pelas crises das financas publicas, exigindo
do ente governamental cada vez mais servigcos de saude que garantam uma melhor
qualidade na prestacdo de servicos e com menor custo. Poderemos também atestar
que a &rea da saude necessita de um quadro conceitual de avaliagdo que seja
integrador, pois tem influéncias de diferentes campos como a economia, a
epidemiologia, as ciéncias sociais e a pratica clinica. Para a Sociedade Canadense
de Avaliacéo, criada em 1985, a avaliacdo é a analise fundamentada que visa certos
objetivos levando em consideragcdo a pertinéncia, implantagcdo e resultados
(CHAMPAGNE et al., 2011a).

Contradiopoulos et al. (1997) faz referéncia a polissemia do termo avaliacdo. Na sua
visdo avaliar consiste em fazer um julgamento de valor a respeito de uma
intervencdo ou sobre algum de seus componentes. Tendo como objetivo final, que
essa avaliacdo possa ajudar na tomada de decisbes e que este julgamento possa
ser resultado de um procedimento cientifico (pesquisa avaliativa) e de aplicacédo de
critério e normas (avaliacdo normativa). Uma avaliacdo pode sofrer os dois tipos de

avaliacéo.

A avaliacdo normativa consiste no julgamento sobre uma intervencdo, compara 0s
recursos (estrutura), os bens produzidos (processo) e o0s resultados obtidos
(resultado), com os critérios e normas existentes. A introducdo da triade estrutura,
processo e resultado foi idealizada por Avedis Donabedian, € uma das mais
utilizadas na area de saude, propde a avaliacdo como uma inter-relacao entre essas
dimensdes. Assim uma boa estrutura aumenta a possibilidade de um bom processo

e um bom processo favorece um bom resultado (DONABEDIAN, 1988).
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Enquanto a pesquisa avaliativa avanca na perspectiva analitica, relaciona o
problema, os objetivos, 0s recursos, as atividades, os efeitos e o contexto no qual
esta inserida a intervencéo, ela faz uma avaliagcdo a partir da adequacéo entre os
objetivos da intervencdo e 0s meios empregados para atingi-los. No desenho
metodoldgico de uma pesquisa avaliativa, uma de suas etapas pode constituir-se de
uma avaliagdo normativa (SAMICO; FIGUEIRO; FRIAS, 2010).

Vieira-da-Silva (2014) considera a avaliacdo numa perspectiva de um julgamento
sobre uma intervencdo sanitaria, esta intervencdo pode ser uma politica, um
programa ou uma pratica que precisa estar voltada para resolver os problemas de
saude da populacao, aferindo o mérito, ou valor, produzindo o seu aperfeicoamento
ou modificacgéo.

A definicdo a seguir, relne os elementos essenciais para avaliar as intervengcdes em

saude, descrita por Champagne et al. (2011a, p.44):

Avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juizo de valor sobre uma
intervencdo, implementando um dispositivo capaz de fornecer informacgdes
cientificamente validas e socialmente legitimas sobre essa intervengédo ou
sobre qualquer um de seus componentes, com o0 objetivo de proceder de
modo a que os diferentes atores envolvidos, cujos campos de julgamento
séo por vezes diferentes, estejam aptos a se posicionar sobre a intervencao
para que possam construir individual ou coletivamente um julgamento que
possa se traduzir em acoes.

Dubois, Champagne e Bilodeau (2011) distinguem quatro gerac¢des da avaliacao:

a) 12 Geracao (1800-1930): sua caracteristica principal € a medida, as primeiras
avaliacdes sao feitas na Europa no inicio do século XIX, e resultam de testes
padronizados e de mecanismos de coleta sisteméatica de dados. E utilizada
nos campos da educacdo e da saude, para identificar as causas associadas
aos varios problemas e elaborar novas formas de intervencao. A influéncia da
gestao classica reflete o valor atribuido a padronizacdo, a quantificacédo, a
uniformizacdo e a precisdo. A partir de 1920, surgem 0s primeiros sinais de
uma renovacgdo da avaliagdo, os instrumentos passam a ser utilizados para

guestionar politicas e programas;
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b) 22 Geracao (1930-1960): tem como caracteristica principal a descricdo, este
periodo coincide com a grande crise econbmica dos anos 30. Esta nova
abordagem traz que a eficacia de um programa ndo depende unicamente dos
individuos que dele participam ou se beneficiam, mas de outros elementos
ligados a estrutura do programa. O avaliador deixa de ser considerado um
mero técnico e passa a descrever 0s programas, compreender sua estrutura e
conteudo, identificar suas forcas e fragilidades, determinando se eles
respondem aos objetivos e finalmente fazer recomendacdes para favorecer

sua melhoria;

c) 32 Geracao (1960-1990): a principal caracteristica adotada foi o julgamento. A
avaliacdo é utilizada para conceber programas, racionalizar o planejamento,
orientar a alocacdo de recursos publicos e assegurar a imputabilidade.
Surgem assim novos métodos, ao avaliador € atribuido o papel de juiz, os
critérios de julgamento sdo ampliados para abranger preferencialmente os

aspectos econdmicos dos programas, com énfase nas limitagdes de recursos;

d) 42 Geracdo (1990 — atual): sua caracteristica principal € a negociacao.
Marcada pelas iniciativas de ampliacdo dos atores envolvidos e das
abordagens metodoldgicas. O papel do avaliador como técnico, descritor e
juiz cedem lugar ao de moderador. Ela propicia ao conjunto de atores melhor
compreensao sobre as intervencdes e a participacdo ativa em seu

aperfeicoamento.

A avaliacdo contemporanea é o resultado dos esforgcos de mais de dois séculos,
com a ampliacdo de abordagens, métodos e técnicas para estimar as intervencoes e
0S programas sociais em seu contexto, possibilitando que a avaliacdo exerca um
papel de emancipacéo para todos os atores envolvidos (DUBOIS; CHAMPAGNE;
BILODEAU, 2011).

Algumas tipologias séo utilizadas para classificar as avaliacdes, uma delas é a
distincdo entre as avaliacbes “ex-ante” e *“ex-post”. As avaliacbes “ex-ante”
consistem em levantar as necessidades e se fundamentam nos estudos de

factibilidade que irdo orientar a formulacdo das politicas e a tomada de decisdes,
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melhorando as estratégias metodologicas de implementacdo. As avaliagcbes “ex-
post” sdo aquelas que ocorrem concomitantemente ou apos a implementacdo da
politica, elas podem ter uma natureza de processo ou de resultado. Na natureza de
processo sao encontradas aquelas que identificam atores estratégicos a serem
mobilizados, assim como a estratégia de implementacdo e os subprocessos pelos
quais a implementacdo se desenvolve, nas de natureza de resultado sé&o
identificadas o0 quanto os programas cumpriram 0s objetivos e com qualidade
(BAPTISTA; REZENDE, 2011).

Ja com relacédo a acessibilidade ela pode ser avaliada por inquéritos populacionais
ou por inquéritos realizados entre os usuarios dos servicos de saude, através de
estudos de caso ou de estimativas rapidas. Na avaliacdo através dos inquéritos
populacionais, a grande vantagem € que traz representatividade e permitem
investigar as causas de nao utilizacdo do servico. Os inquéritos junto a demanda
tém facil operacgéo e identifica facilmente os obstaculos organizacionais nos servigcos
oferecidos (VIEIRA-DA-SILVA, 2014).

Vieira-da-Silva (2014) afirma que as principais caracteristicas da organizacao dos

servicos de saude podem facilitar ou se converter em barreiras de acesso sao:

» Geograficas: a distancia entre o local de residéncia e a unidade de saude

prestadora do servico;

* Organizacionais: compreende um sistema de regulacdo envolvendo
agendamento de consultas (na modalidade presencial, ou através de
telefone), comissdo de acolhimento com classificagdo de riscos,
organizacdo da fila de espera, gestor de caso, ou outras formas de

atendimento que facilite 0 acesso;

* Relativas ao modelo assistencial: sdo os arranjos tecnolégicos para a
organizacdo das praticas de saude que podem causar facilidades ou

dificuldades em o usuério acessar os servigcos de saude;
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* Financeiras: ndo é apenas dirigido a possibilidade dos usuéarios em pagar
diretamente pelos servicos de saude ou por um seguro-saude, mas
também pela disponibilidade de recursos para o transporte até o servico

de saude nos casos de sistemas publicos;

» Politicas de saude especificas: estd voltada a existéncia ou nado de
politicas, programas ou projetos voltados para a melhoria e facilitacdo do

uso dos servicos.

Minayo, traz a definicdo de avaliacdo qualitativa, definicdo esta que sera utilizada

neste estudo:
Entende-se por avaliagdo qualitativa aquela que busca analisar o papel das
representacdes, das crencas, das emocfes e das relagdes no andamento
de um programa, projeto ou proposta de politica publica ou institucional. A
razao principal deste tipo de avaliacdo se fundamenta na certeza de que os
valores, as injuncdes politicas e as relacdes humanas influenciam na
realizacdo dos projetos e programas. Portanto, saber como ocorre a
dindmica antropolégica subjacente as propostas de acdo publicas ou
institucionais € fundamental para se conhecer os motivos mais profundos

gue promovem ou emperram 0S processos e 0s resultados de uma acéo
social (MINAYO, 2011, p.7).

As abordagens quantitativa e qualitativa se complementam uma vez que sempre ha
acOes que podem ser quantificaveis, assim como ha implicacdo subjetiva em todas
as acdes humanas. Esta afirmacdo pode ser aplicada na analise de programas e
instituicées, em que as opinides e atitudes de todos os atores que configuram a acao
social. O objetivo da avaliacao qualitativa € permitir a compreensdo dos processos e
dos resultados, considerando um complexo de ideias, padrées de comportamento e
de interacdes (MINAYO, 2011).

Como forma de observar o espaco geografico e avaliar as possiveis barreiras de
acesso aos servicos de saude, é essencial o conhecimento da distribuicdo dos
eventos de saude no territdrio, a utilizacdo de ferramentas e técnicas de

geoprocessamento e o uso de mapas de fluxos ajudam nesta tarefa.

3.5 Geoprocessamento e mapa de fluxos
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Para avaliar as iniguidades no acesso aos servicos de saude é necessario ir aléem
dos classicos estudos de demanda. E primordial a utilizacdo de outros aspectos
como a disponibilidade dos servi¢os, os recursos, a localizacdo geogréfica, o padréao
de consumo, aspectos das ofertas, etc. Compreender esta relacdo entre a estrutura
social e as condi¢cdes de saude ajuda na realizacdo de analises e intervencdes
propostas (PEITER et al., 2006).

A relacdo existente entre 0 espaco e a saude publica tem referéncia muito antiga.
Ela remota do proprio nascimento da saude publica como disciplina e se insere nas
primeiras tentativas de prevenir e controlar a disseminagcdo dos agravos a saude.
Desta forma a construgdo da saude publica se apoiou nas analises das categorias
espaciais (NAJAR; MARQUES, 1998). Analises como a de John Snow, € um dos
exemplos mais marcantes e antigo sobre o uso do mapeamento na saude publica.
Ele utilizou informacdes georreferenciadas durante a epidemia de célera em Londres
que permitiu estabelecer um padrao de distribuicdo espacial (PEITER et al., 2006).
O mapa do John Snow, partiu da distribuicdo espacial de mortes por cdlera e

encontrou os poc¢os de agua contaminados como fontes de risco.

O geoprocessamento pode ser definido como sendo um conjunto de técnicas
computacionais (técnicas de coleta, tratamento, manipulacdo e apresentacdo de
dados espaciais) que sdo necessarias para trabalhar as informacdes espacialmente
referidas, como o mapeamento de doencas, a avaliagcado de riscos, 0 planejamento
de acbes e a avaliacdo de redes de atencdo (MAGALHAES et al., 2006). Entre as
diversas tecnologias utilizadas para o tratamento e manipulacdo de dados
geograficos se destacam: o sensoriamento remoto, a digitalizacdo de dados, a
automacao de tarefas cartograficas, a utilizacdo de Sistemas de Posicionamento
Global (GPS) e os Sistemas de Informacdes Geogréficas (SIG) (RAMALHO et al.,
2007).

Através da técnica de geoprocessamento, pode-se visualizar a organizacao espacial
dos territérios, revelando particularidades do grupo estudado mostrando as
diferentes formas de adoecer e morrer relacionados aos eventos de saude e
condicdes de vida das pessoas. Os processos de producdo de mapas tematicos

usando geoprocessamento envolve escolhas conscientes como: a selecdo de
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unidades espaciais que representem o lugar de ocorréncia de um fendmeno
espacial; a selecdo de indicadores que mostrem o agravo a saude estudado; a
codificacdo do indicador para a andlise e a selecdo de camadas que ajudem a
explicar o contexto (PEITER et al., 2006).

Os SIG armazenam e manipulam informacdo espacial utilizando um modelo de
dados. Os SIG de uma maneira geral permitem realizar diversas funcdes, que seréo
utilizadas conforme os objetivos de andlise. De acordo com esses objetivos, deverao
ser definidas a unidade espacial, a escala e as variaveis a serem analisadas. Um
Sistema de Informacdes, para ser considerado geografico, necessita possuir uma
referéncia da localizacdo de onde est4 a informacgéo, ou seja, a informagéo precisa
ter uma posicdo geogréafica. Essa posicdo geogréfica pode ser identificada através
de um par de coordenadas, ou seu endereco (MAGALHAES et al., 2006).

A estrutura da rede é formada por interconexdo, constituidas por dois tipos de
elementos: pontos (ou nos) e as ligacdes entre elas.

No planejamento e avaliacdo do setor saude a questdo do espaco geografico é
fundamental para organizacédo dos servicos de saude. Nesta perspectiva 0 mapa de
fluxos permite visualizar as ligagfes estabelecidas de um servico de saude aos
demais pontos do territério, com destaque para os polos de atracdo (regido com
maior demanda). Essa informacdo € muito util para verificacdo das distancias que o
usuario percorre até o servico de saude e para os estudos de regionalizacdo do
atendimento e para a identificacdo dos padrdes de deslocamento nos problemas de
acesso, clareando pontos de estrangulamento (PINA et al., 2006).

Os mapas sdo apresentados como o0 resultado dos processos de analise e
tratamento dos dados nos SIG resultando na visualizagdo das informacdes. Os
mapas podem ser classificados de acordo com seu objetivo, em mapas gerais
(contém informacdes como planimetria), mapas especiais sdo mais especificos e
utilizados em situacdes particulares (cartas nauticas) e os mapas tematicos, que sao
construidos a partir dos mapas gerais tendo a finalidade de visualizar um
determinado tema, destinados a diversas areas de conhecimento, tendo uso

especial no campo da Saude Publica (PINA et al., 2006).
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A construcdo dos mapas de fluxos € ideal para compreender a dinamica da busca
do atendimento em determinada éarea, eles representam o deslocamento das
pessoas para o0s locais em que estdo os servi¢cos. Para que seja possivel tracar as
ligagdes no mapa de fluxo € necessério tracar todas as ligacdes que representam a
demanda de determinado servi¢co. Entretanto estas ligagcdes podem resultar em um
acumulo de linhas que impede a observacdo de padrbes mais gerais. A fim de
contornar esse problema poderdo ser focalizados apenas fluxos especificos em
especial o maior fluxo a partir de cada origem (fluxo dominante) (OLIVEIRA et al.,
2007). As ligacbes podem ser estabelecidas entre municipios (analise
intermunicipal) ou entre bairros (analise intramunicipal), e cada ligacdo contém um

quantitativo de fluxo que determina sua intensidade (PINA et al., 2006).
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de uma pesquisa avaliativa do tipo estudo de caso com abordagem
quantitativa e qualitativa. Os estudos de caso investigam um fenémeno
contempordneo em seu contexto no mundo real, € utilizado para contribuir no
conhecimento dos fendmenos individuais, grupais, organizacionais, sociais e
politicos. Esta € uma abordagem valiosa para a pesquisa em ciéncias da saude para
desenvolver teorias, avaliar programas e desenvolver intervencdes por causa da
flexibilidade e rigor, estudando o fendbmeno em profundidade, englobando suas

condi¢des contextuais (YIN, 2015).

O estudo de caso ajuda na descricdo e explicacdo da dinamica de uma ou varias
organizacdes, ou funcionamento de programas, sem a necessidade de atentar para
0s componentes especificos que estruturam o objeto de estudo e sua validade
interna depende de dois fatores: a qualidade e a complexidade da teoria subjacente
ao estudo e a adequacdo entre o0 modo de analise escolhido e o modelo teérico
(CHAMPAGNE et al., 2011b).

A combinacdo de métodos e técnicas de investigacdo € uma estratégia chamada na
literatura nacional e internacional de triangulacdo, que se fundamenta na
possibilidade de articulacdo de estudos de magnitude e de compreensdo de forma
complementar. Leva a entender que dados subjetivos (significados, intencionalidade,
interagdo, participacédo) e dados objetivos (indicadores, distribuicdo de frequéncia e
outros) sao inseparaveis e interdependentes, dissolvendo assim as dicotomias entre
abordagens quantitativas e qualitativas (MINAYO, 2005). A utilizacdo da triangulacéo
possibilita 0 enriquecimento da interpretacdo no estudo de caso, criando uma Vvisao

ampla do fen6meno estudado.

4.2 Area do estudo

O estudo foi desenvolvido no municipio do Recife, capital do Estado de

Pernambuco, ele possui uma composicdo territorial diversificada com morros,
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planicies e areas aquaticas (RECIFE, 2014a). Esta dividido em 94 bairros

distribuidos em 8 regides politico-administrativas (distritos sanitarios) apresentados

no quadro abaixo:

Quadro 1- Distribuicao dos bairros do municipio do Recife por Distrito Sanitario

Distrito Sanitario

Bairros

Boa Vista, Cabanga, Coelhos, Ilha do Leite, Ilha Joana Bezerra, Paissandu,

Recife, Sdo José, Santo Amaro, Santo Anténio, Soledade

Alto Santa Terezinha, Agua Fria, Arruda, Beberibe, Bomba do Hemetério,
Campo Grande, Cajueiro, Campina do Barreto, Dois Unidos, Encruzilhada,
Funddo, Hipédromo, Linha do Tiro, Ponto de Parada, Porto da Madeira,

Peixinhos, Rosarinho, Torredo

Aflitos, Alto do Mandd, Apipucos, Casa Amarela, Casa Forte, Derby, Dois
Irmaos, Espinheiro, Gracas, Jaqueira, Monteiro, Parnamirim, Po¢o, Santana,

Sitio dos Pintos, Tamarineira

v Caxangd, Cidade Universitaria, Cordeiro, Engenho do Meio, Ilha do Retiro,
Iputinga, Madalena, Prado, Torre, TorrGes, Varzea, Zumbi

Y Afogados, Areias, Barro, Bongi, Cacote, Coqueiral, Curado, Estancia, Jardim
Sao Paulo, Jiquia, Mangueira, Mustardinha, Sancho, San Martin, Tejipio,
Toto

VI Boa Viagem, Brasilia Teimosa, Imbiribeira, Ipsep, Pina

Vil Alto José Bonifacio, Alto José do Pinho, Brejo da Guabiraba, Brejo de
Beberibe, Cérrego do Jenipapo, Guabiraba, Macaxeira, Mangabeira, Morro
da Conceicdo, Nova Descoberta, Passarinho, Pau Ferro, Vasco da Gama

VI Cohab, Ibura, Jord&o

Fonte: Recife (2016)

O municipio do Recife apresenta-se como uma cidade heterogénea, onde, ao lado

de &reas bem valorizadas, encontram-se areas com grandes problemas estruturais.

E um municipio totalmente urbano, apresenta um (IDHM) indice de Desenvolvimento

Humano Municipal de 0,722, o que representa o segundo melhor resultado no

estado de Pernambuco. O espaco urbano demografico e socioeconémico reflete

grandes contrastes e complexidade que devem ser consideradas no planejamento

de politicas e programas sociais (RECIFE, 2014a).

Ele possui uma populacdo estimada em 1.633.697 habitantes para o ano de 2017,

segundo informacdes do IBGE. Sua popuminaylacdo feminina corresponde a
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53,83% (827.885) da populacéo total pelo censo de 2010. No ano de 2014 houve
23.506 nascimentos para o municipio do Recife (por residéncia da mae), dados
obtidos no Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC).

Figura 1- Divisao Territorial (Bairros e microrregides) do municipio do Recife

Legenda
Distritos Sanitarios
DS - 01
DS - 02
%" ps-03
DS -04
" ps-05
DS - 06
#" ps-o07
#" Dps-o08
ﬂ Microrregigo

Fonte: Recife (2016)

As unidades de saude municipais de referéncia ao parto sdo: Hospital da Mulher do
Recife Doutora Mercés Pontes Cunha, Maternidade Arnaldo Marques, Maternidade
Bandeira Filho e Maternidade Professor Barros Lima.

4.3 Periodo do estudo
Para os dados secundarios extraidos do SINASC o periodo de referéncia foi o ano
de 2015. Para os dados primarios o periodo de coleta ocorreu entre margo e junho

de 2017.

4.4 Sujeitos do estudo
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Os sujeitos fazem parte de uma relacéo de intersubjetividade, e interacdo social com
0 pesquisador, resultando numa descoberta construida com todas as disposi¢coes
(hipbteses, pressupostos teoricos, quadro conceitual) e suas inter-relacbes. Esta
voltada para o aprofundamento e compreensdo sendo capazes de levar a
generalizacao dos resultados (MINAYO; DESLANDES; GOMES, 2011).

Os sujeitos/ informantes-chave que participaram das entrevistas foram: gestores da
Secretaria Municipal de Saude da cidade do Recife (diretora executiva de regulacao
em saude, profissional responsavel pela area técnica de saude da mulher do nivel
central, coordenadora das maternidades do municipio, profissional responsavel pelo
programa méae coruja do nivel central, diretores das unidades de saude de atencéo
ao parto municipais), profissionais de satude que atuam nos servicos de saude de
atencdo ao parto municipais e puérperas. Esses informantes estdo ligados com o
processo de regulacdo do acesso ao parto e estruturacdo das redes de assisténcia a

saude sendo, portanto, fundamentais no estudo.

Para a selecdo dos gestores e profissionais de saude foi utilizada a técnica de
snowball (bola de neve), onde os participantes iniciais ou “sementes” indicam novos
e assim sucessivamente, até que seja alcancado o ponto de saturacdo, ou seja, 0S
contetdos das entrevistas passam a se repetir sem acrescentar novas informacdes
relevantes a pesquisa (BALDIN; MUNHOZ, 2011).

As entrevistas semiestruturadas com as puérperas ocorreram no alojamento
conjunto dos servicos de assisténcia ao parto de gestdo municipal, até a saturacao

das informacdes relevantes a pesquisa seguindo 0s critérios:
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Quadro 2 - Critérios de selecéo do sujeito da pesquisa — puérperas

Puérpera aceita participar da

pesquisa?
NAO, agradecer por sua atencao e se SIM, passa para proxima pergunta
dirigir a préxima puérpera
NAO, agradecer por sua atencio e @ Endereco de residéncia pertence ao
se dirigir a préxima puérpera municipio do Recife*

!

SIM, realiza a entrevista

Fonte: A autora

4.5 Fontes e instrumetenos da coleta de dados

Foram utilizados neste estudo fontes secundarias de dados provenientes do
SINASC, Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES) e documentos
referentes & Rede Cegonha e Mae Coruja como também a resolucdo de pactuacao
da Comisséo Intergestora Regional — CIR n°® 19 de 17 de fevereiro de 2012
(COMISSSAO INTERGESTORES REGIONAL, 2012).

O SINASC colabora com as estatisticas vitais com dados de identificacdo do recém-
nascido e da mée, local de ocorréncia, dados da gestacao e parto. O instrumento de
coleta é através da Declaracédo de Nascido Vivo, modelo padronizado composto por
oito blocos de informacgdes, com um total de 52 campos (CASCAO et al., 2013).
Utilizou-se neste estudo os dados de bairro de residéncia da mée e estabelecimento

de saude onde ocorreu o parto.
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Os dados coletados do SINASC para o ano de 2015, foram organizados em uma
planilha, possibilitando o processo de geoprocessamento e constru¢cdo do mapa de

fluxos dominante necessario para atingir o objetivo 2.

Figura 2: Modelo de planilha para coleta de dados

Planilha de banco de dados alimentada com as informacdes do SINASC para o
geoprocessamento e construcdo do mapa de fluxos

Bairro Latitude Longitude Unidade de Latitude Longitude Ndmero de

Residéncia Bairro Bairro Saude/parto Unidade Unidade Partos

Fonte: A autora

Os dados primarios foram obtidos a partir de entrevistas semiestruturadas realizadas
com os sujeitos/informantes-chave de forma individualizada e codificadas garantindo
assim o anonimato (Apéndice A, B e C).

4.6 Analise de dados

Como forma de delimitar com mais clareza os aspectos colocados em foco
investigagdo estabeleceu-se critérios e indicadores qualitativos. Os critérios, também
chamado variaveis por alguns autores, sdo um atributo utilizado para mensurar os
componentes da intervencéo, no caso de critérios qualitativos a sua traducdo nao se
d& em termos numéricos e sim interpretativos. O indicador pode ser definido com
uma medida ou fator quantitativo ou qualitativo, empiricamente conectado ao critério,
serve para descrever um comportamento, entender os achados em termos de

atitudes, crencas e valores (ALVES et al., 2010).

No quadro a seguir verifica-se os critérios e indicadores adotados nesta pesquisa

avaliativa, os critérios foram estabelecidos a partir da Politica Nacional de Regulacéo
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do Sistema Unico de Salde no que tange a regulacdo de acesso ou regulacéo

assistencial.

Quadro 3 - Critérios e indicadores qualitativos

Critérios Indicadores qualitativos

Conhecimento sobre as referéncias da rede de | Organizacdo da rede de atencédo ao parto.
pré-natal, parto e puerpério. Estabelecimento de referéncias entre unidades
de diferentes niveis de complexidade -

priorizacao do acesso e dos fluxos assistenciais.

Organizacdo do Acesso baseado em protocolos. | Pactuacfes estabelecidas para o acesso ao local
de parto.

Ha vinculacéo da gestante ao local de parto?
Quais os fatores que facilitam o acesso ao local
de parto?

Quais os fatores que dificultam o acesso ao local

de parto?

Utilizacdo do protocolo de Classificacdo de risco | Existéncia de acolhimento com classificacao de

e demais critérios de priorizacgao. risco no local de parto e sua organizacao.

Fonte: Adaptado de BRASIL (2008)

Para verificar a organizacdo da rede de atencdo ao parto foi realizado um
levantamento dos servigos de atencao a saude que prestam assisténcia as mulheres
no ciclo gravidico-puerperal que fazem parte da Rede Cegonha do municipio do
Recife, ou seja, 0s servicos de atendimento ao pré-natal, parto e puerpério. Optou-
se por ter uma visdo mais ampla da rede, ndo se restringindo apenas os servicos de
referéncia ao parto. As informag6es foram obtidas através do CNES, do Gabinete de
Atencdo Basica e da Central de Regulacdo municipal. Com os resultados deste
levantamento os dados obtidos foram inseridos no mapa de Rede de acordo com
suas coordenadas geograficas (latitudes e longitudes obtidas no google maps)

através do programa QGIS verséao 2.14.8.

Como forma de identificar se as referéncias e pactuacdes estabelecidas sobre o
acesso ao parto estavam sendo cumpridas, construiram-se os mapas de fluxo
dominante. Para isso utilizou-se as informacdes de todas as mulheres residentes na
cidade do Recife cujos partos de nascidos vivos ocorreram entre 01/01/2015 a

31/12/2015, sendo investigados os bairros de residéncia da mée e as unidades de
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saude onde ocorreu o parto. Para demonstrar os deslocamentos das mulheres do
bairro de residéncia para as unidades de saude foram construidos mapas de fluxo
dominante através do programa QGIS 2.14.8, eles mostram o tracado entre 0s
pontos de origem e destino por meio de espessuras proporcionais formando

interconexoes.

Cada ligagdo corresponde a distancia entre um ponto central de cada bairro
(centroide) e as unidades de saude onde ocorreu o parto. O fluxo dominante é
definido como os maiores fluxos a partir de cada origem, ele foi determinado
utilizando a mediana, por se uma medida de tendéncia central que divide o conjunto
de dados ordenados em dois subgrupos de mesmo tamanho, ou seja, ocupa a
posicdo central dos dados ordenados. A mediana foi escolhida neste caso como a
mais adequada para representacdo dos dados por ndo ser afetada por valores
discrepantes. A partir desse ponto foi dividido em quatro agrupamentos utilizando as

classes de quebras naturais.

Por existir muita informacé&o importante nao foi possivel acumular numa unica figura,
sendo necessario varios mapas como forma de simplificacdo, facilitando sua
visualizacao e interpretacdo. Dessa forma foi possivel comparar o fluxo real com o

fluxo de referéncia estabelecido pela pactuagéo da CIR.

Para a identificacdo dos prestadores de servico que administram 0s servicos de
atencdo ao parto foi realizada pesquisa no CNES na aba com informacdes

referentes a geréncia/ administragao terceiro/ interveniente.

Nas entrevistas semiestruturadas com os sujeitos/ informantes da pesquisa, buscou-
se investigar em profundidade as questdes ligadas ao estudo, por exemplo, a
organizacdo do acesso baseado em protocolos e a utilizacdo de classificacdo de
risco, podendo assim melhorar a compreenséo da situagédo da regulacdo de acesso

ao parto no municipio do Recife.

Apés a leitura cuidadosa dos resultados e da discussdo foram elaboradas
recomendacdes para 0s gestores municipais, com a indicacdo de pontos que

merecem ser melhorados, aqueles que se apresentaram como mais vulneraveis.
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5 CONSIDERACOES ETICAS

Este € um subprojeto do estudo intitulado: Redes Assistenciais Integradas e
Sustentaveis: teoria, prética e possibilidades de inovacdo na dinamica
interinstitucional da regulacdo do SUS (REG-SUS), sob n° de CAAE
50906915.0.0000.5190/2016 — CONEP do Grupo de Estudos em Gestdao e
Governanca de Sistemas e Servicos de Saude (GGS) do Instituto Aggeu Magalhdes
- FIOCRUZ/PE (Anexo A e B).

A pesquisa foi realizada respeitando-se 0s aspectos éticos e legais de pesquisa
envolvendo seres humanos conforme a Resolucdo 466/2012. A carta de anuéncia
Institucional foi fornecida pela Secretaria de Saude do Recife (Anexo C).

Todos os participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), apés todos os esclarecimentos necessarios sobre os objetivos,
finalidades do estudo, sua liberdade para participagdo e desisténcia quando
desejarem e garantia de confidencialidade das informacdes coletadas pela pesquisa
(Apéndice D).

Este estudo teve como riscos, possiveis constrangimentos ocasionados durante a
realizacdo da pesquisa e traz como beneficios a contribuicdo no fornecimento de
informacdes Uteis para a melhoria da rede de atencéo, especialmente da regulacao

de acesso ao parto.
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6 RESULTADOS

6.1 Conhecendo as referéncias da rede de pré-natal, parto e puerpério no
municipio do Recife

Nas redes de atencdo a saude, principalmente em atencao ao parto, se estabelece a
necessidade de coordenacéo dessa rede visando o alcance de objetivos comuns. A
atencdo primaria a saude tem um papel crucial na gestdo das relacdes entre os
outros pontos de atencdo a saude, como na secundaria e na terciaria estabelecendo
cooperacao entre eles. Por isso se torna importante conhecer a rede de pré-natal,
parto e puerpério para poder articular as acdes em torno da assisténcia ao ciclo

gravidico-puerperal.

A Rede Cegonha no municipio do Recife apresenta na sua estruturacdo, unidades
de atencdo a saude de diferentes densidades tecnoldgicas, seus pontos de
atendimento estdo espalhados pelo territorio visando atender aos principios de
integralidade, universalidade e equidade do sistema Unico de saude, oferecendo
assim acesso aos cuidados de saude a populacdo. Desta forma abrange
atendimentos em diferentes complexidades, englobando a atencdo primaria,

secundéria e terciaria (Quadro 4 e Figura 3).

A atencdo primaria € a porta de entrada para os outros niveis de atencéo, sendo
responsavel também pela ordenacdo do cuidado. Em Recife a atencdo primaria
apresenta uma baixa cobertura, em 2014 a Estratégia de Saude da Familia tinha
uma cobertura de 48,4%, com uma meta de crescimento para 60% de acordo com o

plano municipal de saude 2014-2017.

A atencdo priméria conta com 130 Unidades de Saude da Familia (USF), incluindo
as Upinhas 24 horas e as Upinhas Dia, estas unidades contam com quase 300
equipes de saude da familia atuando neste tipo de estratégia. Em algumas
localidades do municipio do Recife temos o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) que é composto de 56 equipes, onde estdo presentes na sua
constituicdo o profissional enfermeiro e agentes comunitarios de saude. Estas duas

modalidades de atendimentos de atencao primaria a saude desenvolvem atividades
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de acompanhamento das gestantes de sua area de abrangéncia durante o pré-natal

e puerpério e estdo presentes em todos os distritos sanitarios do municipio. E no

momento das consultas de pré-natal que ocorre a classificacdo de risco da gestacao

(risco habitual e alto risco) e orientacdo quanto aos préodromos do trabalho de parto

e orientacdo sobre o estabelecimento de salude que sera realizado o parto.

Quadro 4- Matriz dos Pontos de atencdo da Rede Cegonha para assisténcia ao pré-natal, parto e

puerpério, Recife, 2017

NiVEL DE
ATENCAO

PONTOS DE ATENCAO A SAUDE

HOSPITAL DE ALTO RISCO

UTI ADULTO (OBSTETRICIA)/ UTI

NEONATAL

UNIDADES DE ATENDIMENTO DE
PRE-NATAL DE ALTO RISCO/ RISCO
HABITUAL POR OBSTETRA

MATERNIDADES DE RISCO

HABITUAL

HOSPITAL DE RISCO HABITUAL

UNIDADES DE SAUDE DA FAMILIA
(USF)/ UPINHAS DIA E 24 HORAS

TERRITORIO SANITARIO

APOIO

MUNICIPIO

DISTRITOS SANITARIOS

PROGRAMA DE AGENTES
COMUNITARIOS DE SAUDE (PACS)

AREA DE ABRANGENCIA

FARMACIA

SAMU RECIFE

ESPACOS MAE CORUJA

Fonte: Adaptado de HUCULAK (2016)
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Os Nducleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) também presentes na atencéo
primaria a saude, tem um papel importante, sdo responsaveis por aumentar as
ofertas e a resolutividade dos atendimentos neste nivel de aten¢cdo. O municipio
conta com 20 nudcleos/equipes compostos por varios profissionais como assistente
social, farmacéutico, nutricionista, psicologo, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta,
fonoaudidlogo, entre outras formacdes possiveis para responder as demandas do

territério.

A atencdo secundaria visa completar as necessidades de saude identificadas na
atencdo primaria oferecendo um atendimento que dispde de maior aporte
tecnolégico. Conta com unidades de saude que fazem o acompanhamento da
gestacdo de alto risco: Maternidade Barros Lima, Policlinica Lessa de Andrade,
Maternidade Arnaldo Marques e Hospital da Mulher do Recife Doutora Mercés
Pontes. Além de outras unidades que dispde de atendimentos de pré-natal de risco
habitual realizados por médicos obstetras para referéncias e contra referéncia em
alguns casos especificos. As maternidades e o hospital de risco habitual sédo de
abrangéncia e gestdo municipal, eles se estabelecem como as referéncias

municipais para o parto de risco habitual.

O parto para se ter um desfecho bom, precisa de um bom pré-natal. Recife
implantou o pré-natal de alto risco na concepcao de alto risco. Hoje o pré-
natal é na atencdo basica, geralmente a equipe é entrosada (médico e
enfermeiro). Para o pré-natal de alto risco temos as unidades, onde ha o
obstetra do alto risco...agente montou o protocolo de alto risco...quando
estava fora do protocolo marca-se para o risco habitual da nossa rede,
guando h& uma duavida ou o profissional da atencéo basica necessita de um
outro olhar (Gestor 6).

O municipio ainda nao dispde de hospitais de alto risco para realizacdo de parto na
rua rede propria, utilizando as referéncias de abrangéncia regional: Instituto de
Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), Hospital Bardo de Lucena e
Hospital Agamenon Magalhaes, conforme resolucédo da CIR n°® 19 de 17 de fevereiro
de 2012. Sendo importante também a regulacdo através da Central de Regulacao de
Leitos do Estado de Pernambuco, onde se realiza transferéncias para outras

unidades de acordo com a necessidade clinica da usuaria.
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A Rede conta também com os pontos de apoio como farmacias da familia,
laboratorio municipal e laboratorios conveniados para suporte as demandas, tanto
de atencdo priméria a saude como a secundaria. O apoio de transporte se da
através do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) do municipio. Além

disso oferece atendimento nos espagcos mée coruja.

O programa Mée Coruja do Recife foi implantado em 2014 com as mesmas
caracteristicas do programa Mae Coruja Pernambucana, conta com 10 espac¢os mae
coruja onde sdo realizadas as atividades s&o eles: Espaco Mae Coruja: Agua Fria,
Santo Amaro, Torrdes, Macaxeira, Itinerante Brejo da Guabiraba, Joana Bezerra,

San Matrtin, Itinerante de Coqueiral, Cohab e Ibura.

O Decreto municipal n® 28.529 de 19 de janeiro de 2015 autoriza a adesao ao
programa Mae Coruja Pernambucana, identificando como Méae Coruja Recife, que
tem entre seus objetivos garantir atencdo integral a saude da mulher, durante a
gestacdo, parto, puerpério e a crianca de 0 aos 5 anos de idade, a partir de uma
linha de cuidado integrada a rede de atencdo do municipio que favoreca o seu
desenvolvimento pleno, promover a inclusdo social das gestantes e familias em
situacdo de vulnerabilidade social, implementar oportunidades de acesso a

educacéao formal para mulheres e suas familias, entre outros (RECIFE, 2015).

E um programa [m&e coruja] intersetorial, ele ndo tem s6 a visdo da
salde...tem envolvido 5 secretarias, entdo tem secretaria da saude,
secretaria da educacdo, secretaria da mulher, secretaria do
desenvolvimento social e secretaria de empreendedorismo e meio
ambiente...Hoje n6s temos 10 espacos mée coruja, e eles foram escolhidos
a partir de um estudo epidemiolégico e de vulnerabilidade social que foi feito
no municipio, onde foi cruzado os dados, os coeficientes de mortalidades
infantil juntando a questdo de vulnerabilidade social. Entdo ele nao é
substitutivo a atencdo basica, as atividades da estratégia saude da familia,
ele vem para trabalhar em parceria como uma rede de apoio (Gestor 5).

O municipio do Recife apresenta uma rede abrangente e conta com trés
maternidades e um hospital que realizam atendimento a mulher para o parto de risco

habitual. As falas abaixo abordam essa questao:

Os leitos de risco habitual, de Recife, sdo suficientes para as municipes,
principalmente com a chegada do Hospital da Mulher. Os leitos sao
suficientes sim (Gestor 4).
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Se Recife fosse uma ilha ela daria conta de todo risco habitual com muita
tranquilidade hoje, com a implantacdo do Hospital da Mulher...ele seria

autossuficiente (Gestor 6).

A seguir tem-se o mapa das unidades de atendimento onde pode-se observar os

pontos de atencdo primaria, secundaria e terciaria, como também os pontos de

apoio inseridos no territério.

Figura 3- Mapa de Unidades de atendimento
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6.2 A organizagao do acesso ao parto no municipiod o Recife
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6.2.1 O fluxo real e o fluxo de referéncia para 0 acesso ao parto no municipio do

Recife

A resolucao da Comisséo Intergestores Regional (CIR) n° 19 de 17 de fevereiro de
2012 traz as referéncias para as maternidades e hospitais onde seréo realizados os
partos para o Estado de Pernambuco, identificados por regido de saude e
municipios. Levando em consideracdo o parto de risco habitual, a cidade do Recife
tem como referéncia a Maternidade Arnaldo Marques para os distritos sanitarios I, VI
e VIII; a Maternidade Bandeira Filho para os distritos sanitarios IV e V e a
Maternidade Barros Lima para os distritos sanitarios Il, lll e VII. Em se tratando de
referéncias para o parto de alto risco temos o Instituto de Medicina Integral Professor
Fernando Figueira para os distritos sanitarios I, VI e VIII, o Hospital Bardo de Lucena
para os distritos sanitarios IV e V e o Hospital Agamenon Magalhdes para os

distritos sanitarios I, lll e VII.

As trés maternidades municipais: Arnaldo Marques, Bandeira Filho e Barros Lima
sdo de gestdo e administracdo municipal. O Hospital da Mulher do Recife Doutora
Mercés Pontes Cunha, localizado no bairro do Curado, foi entregue a populacéao
recifense em 09/05/2016, trabalha com a filosofia de parto humanizado e é
administrado pela Sociedade Pernambucana de Combate ao Cancer com um
contrato de cinco anos de 30/04/2016 a 30/04/2021.

O Hospital da Mulher do Recife Doutora Mercés Pontes Cunha realiza partos de
risco habitual, ele ainda néo faz parte desse quadro de referéncias constituindo um
reforco para rede, com leitos de retaguarda para as demais maternidades
municipais, porém também apresenta porta aberta com acolhimento e classificacao

de risco. O que é corroborado nas falas dos gestores:

As maternidades municipais de baixo risco (Arnaldo, Barros Lima e
Bandeira) sdo porta aberta, as mulheres vdo por demanda espontanea.
Para o Hospital da Mulher essas trés maternidades fazem uma regulacéo
direta, com o Hospital da Mulher, ele s6 esta fazendo por enquanto baixo
risco, foi feito um protocolo com a assisténcia de quais mulheres poderiam
ser encaminhadas para o Hospital da Mulher (Gestor 6).

O hospital da mulher... na verdade, seria um suporte para as trés
maternidades da rede e que hoje ndo esta sendo seguido, muitas vezes a
gente liga e ndo tem mais vaga la, porque as pessoas comecaram também
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a invadir o hospital da mulher, ja chegando... em trabalho de parto
avancado onde a gente ndo pode mais transferir (Gestor 1).

O hospital da mulher no inicio, ele tinha uma proposta de funcionar como
um leito de retaguarda para as unidades do municipio, entdo ele nao era
aberto ao publico e n6s encaminhavamos as pacientes para la com o perfil
de parto normal, para que elas tivessem atendimento humanizado como era
a ideia da secretaria. S6 que o0 que tem acontecido agora é que as
pacientes estdo chegando |4 para parir, entéo eles estdo superlotando como
uma demanda de porta, que € uma coisa que a gente ndo contava tao
rapidamente, entdo, quando a gente liga para solicitar leito ja esta
superlotado Ia, porque a porta ja consumiu (Gestor 3).

No ano de 2015 ocorreram 23.664 partos de nascidos vivos de méaes residentes no
Recife de acordo com o SINASC. No tratamento dos dados para constru¢cdo dos
mapas de fluxos dominantes houve uma perda de 70 partos de nascidos vivos pela
nao identificacdo do bairro de residéncia ou do servico de saude onde foi realizado o

parto, que corresponde a 0,3% do total das informacdes.

Os mapas de fluxos dominantes construidos na pesquisa por unidades de saude
que realizam parto mostram a dificuldade no cumprimento dos protocolos de fluxos
assistenciais e consequentemente no acesso as unidades de saude que realizam

partos.

Iniciaremos a apresentacdo com o mapa de fluxos dominante construidos para as
maternidades municipais da rede de atencdo ao parto de Recife, que atendem as

mulheres de risco habitual.

A maternidade Arnaldo Marques localiza-se no bairro do Ibura, pela pactuacado da
CIR é referéncia dos distritos sanitarios I, VI e VI, esta seria sua rede de referéncia,
porém guando avaliamos o fluxo real ocorrido em 2015 para esta maternidade, se
observa que além dos distritos sanitarios de referéncia ela também recebe
parturientes de outros distritos sanitarios, como apresentado na figura 4.

Em 2015 a maternidade Arnaldo Marques apresentou um total de 823 partos para
residentes de Recife destes 598 (72,6%) foram dos distritos sanitarios de referéncia,
ou seja, mais de setenta por cento de partos seguiram a referéncia pactuada, porém
este percentual se elevou as custas dos distritos sanitarios VI e VIII, pois o distrito

sanitario | que é referéncia para esta maternidade foi representado com apenas 9
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partos, considerando que todo o distrito sanitario | apresentou uma demanda de
1.163 partos para o ano de 2015, temos que 0,7% dos partos de mulheres
residentes no distrito sanitario I, ocorreram na maternidade de referéncia, o que
pode ser evidenciado pelo mapa de fluxo onde temos um deslocamento

extremamente baixo desde distrito sanitario para a maternidade Arnaldo Marques.

O que também chama a nossa atencao é o distrito sanitario V onde 129 gestantes
tiveram seu parto nesta maternidade que nao € sua referéncia representando
(15,6%) da demanda.

Figura 4 - Representa o fluxo de rede de referéncia estabelecido pela CIR e o fluxo de atendimentos
ocorrido no ano de 2015 para a maternidade Arnaldo Marques
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No mapa de fluxo de rede de referéncia para a maternidade Bandeira Filho,
localizada no bairro de Afogados, pode se identificar que sua referéncia pela
pactuacdo da CIR abrange os distritos sanitarios IV e V para os partos de risco
habitual. Quando olhamos para o fluxo real ocorrido em 2015 para esta mesma

maternidade, podemos observar que a maternidade Bandeira Filho recebeu
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gestantes de praticamente todos os distritos sanitarios da cidade com maior

intensidade dos distritos Sanitarios IV, V, VI e VIII (Figura 5).

Figura 5 -: Representa o fluxo de rede de referéncia estabelecido pela CIR e o fluxo de
atendimentos ocorrido no ano de 2015, para a maternidade Bandeira Filho.
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Isso ocorre também pela facilidade de transporte e por se localizar em uma regiao

central da cidade, ela ndo € téo utilizada por mulheres de outros municipios e seu

acesso geografico é facil.

Aqui, a Bandeira Filho como fica em Afogados, ela fica mais centralizada,
entdo a gente tem uma demanda de Recife que fica por volta de 78%, e
apenas 18% de invasdo, mais ou menos...entdo geograficamente para as
pessoas que moram aqui nos arredores é que se tem mais facilidade
(Gestor 2).

Eu acho que ela (Bandeira Filho) é de facil acesso porque a gente tem
Onibus passando aqui perto de todos os lugares do Recife (Profissional 5).

O acesso aqui € facil, € uma unidade que é central...préxima a varios
bairros (Profissional 6).
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Levando em consideracdo o mapa de fluxo de rede de referéncia para a
maternidade Barros Lima, localizada no bairro de Casa Amarela, pode-se identificar
que sua referéncia pela pactuacdo da CIR abrange os distritos sanitarios I, Il e VII
para os partos de risco habitual. Ao comparar com o fluxo real ocorrido em 2015
para esta mesma maternidade, podemos observar que a maternidade Barros Lima
recebeu gestantes dos distritos sanitarios de referéncia, mas também de outros

distritos como | e IV.

O distrito sanitario | apresenta uma demanda consideravel de gestantes para a
maternidade Barros Lima, que representa 9,3% do total de partos deste distrito
sanitario, principalmente aquelas residentes no bairro de Santo Amaro devido a
facilidade de acesso e transporte oportunizado pela Avenida Norte, é o que

podemos visualizar no mapa de fluxo dominante abaixo (Figura 6).

A Barros Lima fica em uma das principais avenidas da zona norte que é a
Avenida Norte, essa € uma unidade que ja tem uma tradicdo, é uma
maternidade que tem mais de cinquenta anos de existéncia, entdo ela ja é
muito conhecida nessa area, nessa redondeza (Gestor 3).

Figura 6- Representa o fluxo de rede de referéncia estabelecido pela CIR e o fluxo de
atendimentos ocorrido no ano de 2015, para a maternidade Barros Lima
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A dificuldade para organizar a rede de acesso ao parto, também pode ser
considerada levando em conta os estabelecimentos de referéncia para os partos de
alto risco obstétrico, como podemos notar na figura 7, o hospital do IMIP recebeu
mulheres de todos os distritos sanitarios do municipio, indo de encontro ao
pactuado, que seriam as mulheres dos distritos sanitarios I, VI e VIIl. Além disso
visualizamos que bairros do distrito sanitario | obtiveram um numero grande de
mulheres com parto de nascido vivo neste estabelecimento, como por exemplo o
bairro dos Coelhos onde 71,5% das mulheres deste bairro no ano de 2015 tiveram
seu filho no IMIP (Figura 7).

Figura 7- Representa o fluxo de rede de referéncia estabelecido pela CIR e o fluxo de
atendimentos ocorrido no ano de 2015, para o IMIP.

35°00°W 34°580°W 34°560'W 34°540'W 34°520'W 35°00°W 34°580°W 34°560'W 34°540'W 34°520'W
n I 1 H n n I 1 H n

AL

N

T
7°56'0"S

7°56'0"S
L

7°56'0"S

7°56'0"S

REDE DE
REFERENCIA
(IMIP)

FLUXO DE
ATENDIMENTOS | | ¢
(IMiP)

7°58'0"S
L
7°58'0"S
7°58'0"S
T
7°58'0"S

800"
L
800"
800"
T
800"

820'S
N
820'S
820'S
T
820'S

8°40'S
N
8°4'0'S
8°40'S
T
8°4'0'S

Legenda
Fluxo de Atendimentos (Partos)
12-23

8°60'S
N
8°6'0"S
8°60'S
T
8°6'0"S

24-43 p Sentidodo
Fluxo
e 4478

Legenda
o 79 - 128 >~ Rede de Referéncia

[Z] Unicade do Atendimento

o [T ostios sa
® i

[Z] Unicade do Atendimento

[ iswios saniars

8°80'S
N
8°80'S
8°80'S
T
8°80'S

T T T T T
35°00"W 34°580"W 34°560"W 34°540°'W 34°520'W

Fonte: A autora, a partir dos dados do SINASC

De acordo com a figura 8, notamos que o Hospital Agamenon Magalhdes também
recebe fluxo intenso de usuarias de outros distritos sanitarios além de sua
referéncia. A pactuacdo da CIR estabelece que este hospital é referéncia de parto
de alto risco para os distritos sanitarios Il, lll e VII, porém também apresenta um
fluxo importante dos distritos sanitarios V e VIII.
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Figura 8- Representa o fluxo de rede de referéncia estabelecido pela CIR e o fluxo de
atendimentos ocorrido no ano de 2015, para o Hospital Agamenon Magalhdes
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Nos mapas de fluxos dominante do Hospital Bardo de Lucena, situado no bairro da
Iputinga, no distrito sanitario 1V, também acontece fenbmeno semelhante as outras
unidades de atendimento ao parto, onde recebe usuarias de outras localidades,
além de sua referéncia estabelecida pela pactuacdo da CIR que s&o os bairros dos
distritos IV e V. Ele recebe usuérias em trabalho de parto principalmente do distrito

sanitario VIII.

No ano de 2015 ocorreram 1.382 partos de nascidos vivos residentes da cidade do
Recife, no Hospital Bardo de Lucena, 147 foram de residentes do distrito sanitario
VIIl, o que representa 10% dos partos ocorridos neste hospital, como podemos
verificar no mapa (figura 9) ao observamos os fluxos dominantes com origem nos
bairros de COHAB e Ibura.



61

Figura 9- Representam o fluxo de rede de referéncia estabelecido pela CIR e o fluxo de
atendimentos ocorrido no ano de 2015, para o Hospital Bar&o de Lucena
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Fonte: A autora, a partir dos dados do SINASC

Outros hospitais que nao fazem parte das pactuacdes da CIR para 0 municipio do
Recife, obtiveram grande numero de atendimentos como podemos citar o Hospital
das Clinicas e o CISAM.

O Hospital das Clinicas por exemplo é referéncia do municipio de Sao Lourenco da
Mata, Cabo de Santo Agostinho, e outros municipios. J& o CISAM é referéncia de

Olinda, Paulista e outros municipios.

O CISAM, que se localiza no bairro da Encruzilhada foi responsavel por 1.513 partos
de nascidos vivos residentes em Recife, principalmente dos bairros dos distritos

sanitarios Il, 1 e VIII (Figura 10).

No Hospital das Clinicas, localizado no bairro Cidade Universitaria pertencente ao
distrito sanitario 1V, ocorreram 692 partos de nascidos vivos de residentes de Recife,
principalmente dos distritos sanitarios IV, V e VIII (Figura 11).
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Figura 10- Representa o fluxo de atendimentos ocorrido no ano de 2015, para o CISAM
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Figura 11- Representa o fluxo de atendimentos ocorrido no ano de 2015, para o Hospital das
Clinicas
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6.2.2 Influéncias na escolha do local de parto pela gestante

As gestantes tém acesso ao local de ocorréncia de parto de duas formas:
atendimento por demanda espontanea ou referenciada através da Central de

Regulacéo de Leitos do Estado de Pernambuco.

As gestantes nos procuram por ... livre demanda, onde as pacientes
chegam com algum tipo de sintoma e vem para ca... (Gestor 1).

Os leitos da gente, das trés maternidades: Barros Lima, Bandeira e Arnaldo
Marques, elas sao reguladas pela central de leitos do Estado...ela recebe
pacientes encaminhadas do Estado (Gestor 4).

Quando se guestiona a forma de escolha da maternidade para a realizacdo do parto
encontramos varias questbes que permeiam esta escolha que nao leva em
consideracdo as questbes de risco obstétrico ou referéncias estabelecidas em
pactuacoes. Abaixo estdo algumas expressdes que mostram como foi a escolha do

servico de saude pelas gestantes:

Eu fui para uma maternidade [Agamenon Magalhdes] ndo tinha vaga...tinha
muitas pessoas do interior vindo para ca...estava todo mundo nos
corredores...ai eu tive que vir para ca [Maternidade Arnaldo Marques]
...achei longe da minha casa...o interior ndo tem maternidade vem tudo para
céa e agente daqui de Recife fica desassistido (Puérpera 3).

Eu escolhi esta maternidade porque € a mais préxima da minha casa
(Puérpera 4).

Porque o doutor que eu fazia pré-natal disse que era para vir para ca
(Puérpera 5).

N&o foi minha escolha, me encaminharam para ca (puérpera 10)

Porque é a mais préxima de casa e eu ja tive meu menino aqui também
(Puérpera 14).

Porque falaram para mim no pré-natal que era muito bom, que a maioria
das minhas colegas tiveram aqui também e falaram a mesma coisa, ai eu
optei por aqui (Puérpera 19).

Porque eu achei melhor (Puérpera 25).

Porque meu sogro me indicou que era melhor (Puérpera 30).

Com essas falas podemos notar as dificuldades no processo de vinculagcdo da
gestante a maternidade de referéncia na hora do parto. Muitas gestantes ndo séo

informadas no momento de pré-natal para onde se dirigir no momento do parto. Ao
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realizar a pergunta se receberam informac¢des durante o pré-natal sobre o local que

deveriam se dirigir no momento do parto, tivemos respostas como esta:

N&o. Ficou a meu critério, para onde eu achasse melhor para mim, eu fosse
(Puérpera 13).

N&o. Procurasse a maternidade que eu quisesse, a mais proxima (Puérpera
22).

N&o falaram nada, eu que decidi vir para ca (hospital da mulher) (Puérpera
29).

Outras tiveram as informacdes dos profissionais que realizaram o pré-natal para

onde se dirigir, porém sem levar em consideragao o risco gestacional.

Sim. Deram o nome de trés maternidades: Barao de Lucena, Bandeira Filho
e IMIP. Tinha que escolher uma delas (Puérpera 39).

Sim para o IMIP (Puérpera 42).

6.2.3 Vinculacéo ao local de parto e peregrinacdo das gestantes

Os gestores também se preocupam com a garantia da vinculagdo da gestante ao

local de parto.

Hoje a gente ndo consegue vincular uma gestante de nossa area, distrito 6
e 8, para nossa maternidade (Arnaldo Marques), isso é impossivel fazer
hoje, porque a gente tem uma demanda espontanea e referenciada muito
grande, principalmente com municipio colado, Jaboatéo...eu ndo consigo
vincular, e é uma pena para a gestante, porque a gente sabe da dificuldade
dela se deslocar de um lugar para outro e as vezes ela se sente
abandonada, o companheiro ndo vem, ndo tem acompanhante por uma
questédo social mesmo, entdo, isso é muito dificil para ela (Gestor 1).

Um trabalho na atencéo basica precisa ser feito, para que a maternidade ela
seja apenas um link, entdo vai ser informado que...agente vai receber a
gestante...que vao ter o parto garantido, entdo isso ndo esta acontecendo
ainda (Gestor 2).

Entdo a gente ndo consegue vincular a gestante assegurar que ela vai
realizar o parto naquela maternidade, o leito garantido, a vaga sempre a
gente ndo consegue. (Gestor 4).

Mas a gente ainda ndo consegue fazer essa vinculacdo, essa garantia da
maternidade, mas isso é uma discussdo que a gente ndo esta fora. (Gestor
5).
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A inseguranca quanto ao local de parto e a superlotacdo gera passagens em varios
servicos de saude, causando um fenbmeno chamado peregrinacdo. Essa

peregrinacéo pode ser observada nas falas dos entrevistados:

Eu fui para o CISAM, o CISAM estava lotado, fui para o Hospital da Mulher,
la também estava lotado, ai eu vim para ca (Arnaldo Marques) eu tive que
induzir o parto, porque eu passei das 40 semanas e estava com pouco
liquido. Demorou o dia todo. De nove da manha comecei e dei entrada aqui
(Arnaldo Marques) era oito da noite. S6 me alimentei aqui. Fiquei com a
pressdo alta...Eu estava com medo, por causa do meu liquido de prejudicar
ele (Puérpera 6).

Eu cheguei a ir para o IMIP, antes de vir para ca, la ele fez toque eu estava
com 2 para 3 centimetros e pediu que eu procurasse outra maternidade
pelo fato de ndo ser de alto risco minha gestacdo (Puérpera 24).

Eu fui transferida do Agamenon para ca. Eu sai de casa fui para o
Agamenon, cheguei la s6 atende alto risco ai me passaram para ca
(Puérpera 59).

Eu procurei a Barros Lima...assim que eu cheguei na recep¢do a minha
irma foi na frente e disse que a bolsa estourou e que estava com muita dor,
a atendente disse logo que néo tinha vaga...Ai foi quando a mo¢a me deu o
toque e disse vocé esta com cinco, mas nao tem vaga, vamos transferir ela
(Puérpera 23).

Tem casos em que elas sao re-transferidas, os casos que ndo se
enquadram no perfil daqui (Arnaldo Marques), que seria alto risco...quando
é identificado algum problema correlacionado a uma patologia de alto risco
essa paciente € atendida pelo médico e através de central de leitos ela é
transferida...Muitas queixas delas é a lotacdo, as vezes, aqui, € a terceira,
guarta, maternidade que elas procuram para parir, porque ela vem de outros
servicos que ndo tem a escala completa, ndo abrindo os plantdes, elas vem
para ca jA um pouco cansadas e angustiadas por conta disso. Queria muito
fazer as reunibes de acolhimento (durante o pré-natal) e mostrar a
maternidade, mas que garantia eu posso dar, eu ndo posso deixar leito para
Recife, porque o municipio ndo permite isso...se existisse essa capacidade
da rede de assumir sua vinculacdo distrital, a gente ndo veria esse
problema (Gestor 1).

Como eu tenho uma invasdo de outros municipios (Barros Lima),
principalmente no final de semana, minha invaséo no final de semana chega
a 50%. A gente tem uma previsdo de leitos para a cidade do Recife e os
outros municipios chegam e ocupam nossas vagas, porque a gente nao
pode também n&o atender, porque o SUS é universal, a gente tem que
atender todos, agente no final de semana os municipios vizinhos ndo tém
médico, ndo tem equipe, bota na ambulancia traz para ca, entdo tem de
ficar. Acaba causando a superlotacéo (Gestor 3).

6.3 O acesso da gestante ao local de ocorrénciado  parto

6.3.1 Fatores que facilitam o acesso ao loca de ocorréncia do parto
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A facilidade no acesso ao local de parto é permeada por questdes de facilidade do
acesso geografico e da forma de organizacdo das unidades de saude que realizam

parto para receber a parturiente.

Por nés sermos uma unidade de baixo risco e estarmos localizado na ponta
da BR isso facilita o acesso, inclusive outros municipios (Gestor 1).

A localizagdo é mais facil e também o atendimento (Profissional 1).

De acesso eu ndo vejo grandes dificuldades n&o. Porque, todas
maternidades tém demanda espontanea e todas elas tém o acolhimento de
classificacdo de risco, entdo mesmo aquela mulher que néo é para ir para
aquela maternidade, ela ndo deixa de ser atendida e ela sai de la ou
referenciada para uma unidade, ou ela é atendida ou ela vai para contra
referéncia (Gestor 4)

Todas as pacientes que chegam em trabalho de parto sdo internadas
(Profissional 3).

6.3.2 Fatores que dificultam o acesso ao local de ocorréncia do parto

As questbes que dificultam o acesso ao local de parto possuem influéncias em
alguns problemas como por exemplo a superlotacdo encontrada nas unidades.

A dificuldade da gente se chama vinculacdo e invasao (Gestor 4).

Minha preocupacdo € que a gente vai terminar ndo conseguindo suportar
essa grande demanda e ai termina afetando a qualidade de Recife, a
assisténcia com qualidade a mulher de Recife, porque a gente ndo vai
comportar (Gestor 1).

Também esta relacionado a superlotacdo a questdo da vinculacdo da gestante que

também complica o processo de acesso ao local de parto.

Eu reafirmo que a gente tem dificuldade de garantir a vinculacéo (Gestor 4).

Essa parte do acesso, sim a gente tem ainda que trabalhar, € um processo,
€ maturidade de regulacdo, também... atente tem que comecar a ampliar o
olhar da gente para regular a rede, dizer que eu ja tentei, eu ja fiz, ja tenho
um projeto de uma regulacdo 24 horas e comecar por uma central de
partos, como no meu territério 0 que eu mais tenho de porta aberta ndo é
urgéncia ou emergéncia € parto, entdo seria por onde eu deveria comecgar,
mas também so regular Recife, sem regular a regido metropolitana eu néo
estaria fazendo nada, eu teria um custo de regulagéo, que ai vou ter que ter
uma estrutura 24 horas com médico, enfermeiro e tem que ser eficiente
para comecar sO pra regular o hospital da mulher ainda € meu sonho, mas
ainda falta... o dinheiro, o recurso pra a gente fazer isso... O Estado ja
sinalizou que tem interesse de passar isso para a gente, ele tem interesse
de passar a rede materna-infantil para a regulacdo municipal (Gestor 6).
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Outra dificuldade encontrada € com a auséncia de grupo condutor da Rede Cegonha

e falta do plano de acédo municipal da Rede Cegonha.

Eu ... ndo estava, em outubro, quando eu entrei...entdo nado participei da
parte inicial (plano de acdo da rede cegonha). E uma das coisas que a
gente ainda nao tem é o grupo gestor rede cegonha municipal (Gestor 4).

Que a gente tem o estadual, que ai tem a apoiadora rede cegonha que fica
responsavel pelas maternidades, mas a gente ndo tem o municipal, entao
hoje a rede cegonha em Recife, a satde da mulher fica mais centralizada e
ela tem a atencdo basica, o pré-natal, ela monitora junto com a gente o
parto e o puerpério porque ela volta. Mas no ambito hospitalar a rede
cegonha fica com a gente que € a gerencia de assisténcia ambulatorial e
assisténcia hospitalar...mesmo aqui dentro da secretaria tem uma certa
divisdo, porque no tocante a rede cegonha assistencial, ou seja, indicadores
da rede cegonha, a questdo de acesso, fica com a gente na GH, mas ela
tem a parte financiamento e reforma, que fica com infraestrutura. Entéo ela
também fica dividida. A expectativa € que, como a gente estd se
organizando para formar esse grupo condutor municipal ai a gente consiga
né ter uma visdo mais definida e menos estratificada” (Gestor 4).

6.3.3 Acolhimento da gestante com classificagao de risco

No acolhimento com classificacdo de risco encontramos 0s critérios de priorizacao
do acesso a gestante, além da questdo de humanizacdo e boas praticas no
atendimento favorecendo um ambiente saudavel e acolhedor nas unidades de

saude.

Aqui temos o protocolo de acolhimento...N6s temos servi¢co social 24 horas,
temos o atendimento de psicologia, o atendimento médico. N6s fazemos a
pesquisa de satisfacdo, a maioria esmagadora 99,9% dos pacientes
recomendam nossa unidade... a gente tem aqui trabalha e € muito forte a
humanizacdo para que essa mulher seja acolhida independentemente de
onde ela veio, independente do que ta acontecendo com ela, se ela é uma
gestante de médio, alto ou baixo risco isso ndo importa para a gente, a
gente vai prestar assisténcia de qualidade de forma humanizada, os
desdobramentos que vao acontecer, isso sdo os desdobramentos naturais,
as que nao tiverem condi¢cdes de ficar aqui nés vamos regular também de
forma humanizada, a preocupacao da gente também é inclusive o tempo
gue essa mulher passa (Gestor 2).

A paciente que chegar aqui, em trabalho de parto, se a gente néo tiver para
onde encaminhar ela com senha a gente fica com ela, ela ndo é
desamparada em momento nenhum, tanto € que nos momentos mais
dificeis que eu tive aqui, por superlotacéo, inclusive com imprensa na minha
porta, fazendo midia negativa, porque tem hora que eu tenho 20 mulheres
em parto onde teoricamente cabe 9...eu sempre respondo que eu prefiro
estar respondendo por superlotacdo do que por omissdo de socorro. Aqui
tem, acolhimento e classificacdo de risco, 24 horas, feita pela enfermagem,
apods a classificacdo elas sdo atendidas pelo médico, da triagem para
admissao (Gestor 3).
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Toda vez que a gente faz, por exemplo, implantacdo do servico de
acolhimento e classificagdo de risco, a gente faz o treinamento e a
capacitacdo...entdo a gente tem as camas que sdo camas que tem as
modificacdes para as posi¢fes, as banquetas, as barras, cavalinho...e ai a
gente tem algumas agbes diferenciadas como técnica a alivio da dor,
aromaterapia, as meninas fazem acupuntura, na Arnaldo Marques a gente
tem assisténcia. Entdo, referente as boas praticas, mesmo a gente sem ter
concluido o processo da rede cegonha, mas a gente tem avancado (Gestor
4).

Alguns profissionais ainda ficam tentando barrar 0 acesso ao acompanhante
em alguns setores do hospital, tipo na triagem, na sala de atendimento,
apesar de existir a lei, mas ainda tem dificuldade quanto a isso (Profissional
6).
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7 DISCUSSAO

Para entender como ocorre a regulacdo do acesso das gestantes ao local de parto é
preciso conhecer o desenho da Rede Cegonha no municipio do Recife, incluindo os

servicos de pré-natal, parto e puerpério.

As redes de atencado a saude sdo formadas por servigos articulados entre diferentes
niveis de complexidade e envolvem ac¢des planejadas pelos gestores considerando

a continuidade do cuidado e integralidade da assisténcia a saude.

A Rede Cegonha é uma rede tematica que apresenta a caracteristica de rede
redistributiva, j& que o Governo Federal atua como agente formulador e indutor
desta politica, custeando grande parte dos servi¢os e investindo recursos financeiros
na infraestrutura e apoio técnico-institucional para melhorar a atencdo materno-
infantil. A inclusdo desta rede na agenda publica, ndo foi apenas devido a janela de
oportunidades criada através da campanha eleitoral de 2010, mas também pelos
problemas da assisténcia ao pré-natal e parto. Diante destas questdes foram
construidas coalizGes politicas para apresentar solucdes aos problemas enfrentados

pelas mulheres e criancas (CUNHA, 2017).

Sendo assim, a Secretéria de Saude do Estado de Pernambuco instituiu a Rede
Cegonha no Estado e através da publicacdo da Resolucédo da CIB n° 1.872 de 26 de
marco de 2012, homologou os planos regionais da Rede Cegonha nas 12 regides de
saude do Estado de Pernambuco com seus quatro componentes: pré-natal, parto e
nascimento, puerpério e acompanhamento da crianca e transporte e regulacéo
(PERNAMBUCO, 2012a). No plano regional da | Regido de Saude foram elaborados
os desenhos de rede e previstos 0s recursos para implantar e estruturar os servicos
para assisténcia ao parto (PERNAMBUCO, 2012b), assumindo o modelo de atencao
materno-infantil de forma regionalizada, ofertando a mulher uma assisténcia ao parto

e nascimento seguro.

A rede foi desenhada considerando a capacidade instalada existente em 2012 e a
localizacdo geogréfica dos municipios, para evitar deslocamentos das parturientes

aos servicos de atencdo ao parto de risco habitual na | Regido de Saude de
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Pernambuco. Foram incluidos neste desenho os servigos de gestdo municipal e os

hospitais de gestao federal, estadual e os filantropicos (CUNHA, 2017).

Esta forma de organizacdo do acesso aos servigos visa a otimizagcao dos recursos
existentes, a economia de escala e a integracdo dos servicos em diferentes niveis
de assisténcia (MENDES, 2011).

A rede assistencial materno-infantil deve garantir o acesso oportuno das gestantes
aos servicos de atencdo ao parto qualificado, com recursos tecnologicos e pessoal
habilitado ao manejo do parto humanizado, considerando todas as necessidades
bésicas e avancadas, em todos os niveis de complexidade hospitalar (BRASIL,
2013).

Durante a coleta de dados houve a informac&o que foi construido o Plano de Acéo
da Rede Cegonha para o municipio do Recife, este instrumento tem a finalidade de
estruturar e qualificar a assisténcia, porém ndo houve acesso a este material, 0 que
dificultou o entendimento das metas e acbes para 0 municipio, por isso foi utilizado
as resolucdes da CIB Pernambuco e CIR como material de referéncia para o

conhecimento da organizacdo da Rede Cegonha para o municipio do Recife.

A rede de atendimento materno-infantil do municipio do Recife apresenta um modelo
organizacional que objetiva o atendimento com efetividade, eficiéncia, eficacia e
sustentabilidade das acdes da Rede Cegonha para garantir a assisténcia continua
de ac¢Oes de atencdo a saude materno e infantil para a populagdo. Com unidades de
atendimento em todos os niveis de complexidade (primario, secundario e terciario).
No nivel terciario apresenta trés hospitais para parto de alto risco (IMIP, Hospital
Bardo de Lucena e Hospital Agamenon Magalhédes), estes dispdem de suporte de

UTI obstétrica e neonatal.

Lasswell et al. (2010) em revisdo sistematica confirmou a necessidade de sistemas
de salude organizados, pois bebés de alto risco tém maior mortalidade quando
nascido fora dos hospitais preparados para estes cuidados (muito baixo peso e
muito prematuros), pois necessitam de ambientes hospitalares com tecnologia e

pessoal habilitado. Entdo estabelecer a classificacdo de risco da gestante durante o
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pré-natal e fazer a vinculacdo do hospital de referéncia de acordo com o risco

gestacional pode diminuir os casos de mortes evitaveis.

Na atencdo secundaria se encontram as maternidades de risco habitual
(Maternidade Barros Lima, Maternidade Arnaldo Marques e Maternidade Bandeira
Filho) e o Hospital da Mulher do Recife Dra. Mercés Pontes Cunha, eles séao
importantes na continuidade do cuidado, pois a gestante necessita que a média
complexidade se apresente autossuficiente para atender as suas necessidades.

O HMR, foi incorporado a rede assistencial materno-infantil do Recife alterando suas
prioridades, ja que estava previsto a estruturagcdo das maternidades municipais
voltadas para a assisténcia ao parto de risco habitual. Esta estruturacdo cedeu lugar
a construcado de um novo estabelecimento de saude, o HMR, que passaria a ofertar
além do atendimento de ambulatorio, o parto de risco habitual e o servico de parto
de alto risco (CUNHA, 2017).

Até o final da coleta de dados do presente estudo, o servi¢co de alto risco do HVR,
ainda ndo se encontrava em funcionamento, este realiza partos de risco habitual de
gestantes através de admissédo da porta de entrada (acolhimento com classificacédo
de risco) e oferece leitos de retaguarda para as trés maternidades de gestao
municipal (Maternidade Barros Lima, Maternidade Bandeira Filho e Maternidade

Arnaldo Marques), conforme resultado das entrevistas realizadas.

Quanto a atencado primaria a saude, o municipio de Recife apresenta uma cobertura
populacional que ndo atinge cem por cento. A modalidade de atengcdo a saude
prioritaria € a Estratégia Saude da Familia que apresenta 48,4% de cobertura
populacional em 2014, com uma meta de ampliacdo de 11,6%, aumentando este
percentual para 60% de acordo com o plano municipal de saude 2014-2017
(RECIFE, 2014a). Esta modalidade de atendimento se configura como porta de
entrada do sistema, tornando-se importante para a Rede Cegonha pois facilita a
captacdo precoce das gestantes e organiza os fluxos para 0 acesso ao servico de

atencao ao parto.
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Em 2013 comecou uma expansao dos servicos de saude da atencao primaria com
servicos de saude que apresentam novos padrbes de qualidade, foram construidas
“Upinhas 24 horas” onde foi ofertado atendimento noturno, e em fins de semana e
feriados, apresentando horario estendido de consultas de 07h as 19 h e atendimento
as pequenas urgéncias 24 horas. Ja as “Upinhas Dia” funcionam conforme as
unidades de saude da familia, recebendo esta nomenclatura por apresentarem um
padrdo de estrutura fisica diferenciada, semelhante as “Upinhas 24 horas”. Nas
Gltimas gestdes a expansdo da cobertura da estratégia de saude da familia foi
minima, tendo em vista que as “Upinhas Dia” foram reconstruidas ou reformadas
(CUNHA, 2017).

Ao longo dos ultimos anos a nivel nacional, a cobertura da estratégia de saude da
familia experimentou expressiva expansdo. No entanto ela seguiu com ritmos
diferentes entre as regides e porte populacional dos municipios. Foi considerado
maior nos pequenos e médios municipios do que nos grandes. Em estudo realizado
no ano de 2013 (Pesquisa Nacional de Saude), a proporcdo de pessoas moradoras
em domicilios cadastrados em unidade de saude da familia foi de 56,2% (72,3% na
area rural e 53,3% na area urbana). Analisando estes dados precisamos refletir que
0S paises que sdo orientados pelo modelo da Atencdo Primaria a Saude tém
melhores indicadores de saude, incluindo menor mortalidade infantii (MENDES,
SALA, 2011; MALTA et al. 2016). Desse modo, taxa de cobertura da populacéo pela
atencdo primaria se torna uma ferramenta importante no enfrentamento deste

agravo (mortalidade infantil).

O municipio de Recife se encontra com um percentual de cobertura semelhante a
meédia nacional para municipios de grande porte, porém para ter bons indicadores de
saude na atencdo pré-natal € imprescindivel o aumento das coberturas

populacionais pela atencéo priméria, como discutimos antes.

O acolhimento imediato a toda mulher com suspeita de gestacao, a identificacao e
captacdo precoce das gestantes do territorio para o inicio do pré-natal sao critérios
estabelecidos pelo Ministério da Saude e necessitam além de boa cobertura da
populacdo pela atencdo primaria, de uma postura ativa por parte das equipes de
saude da familia (MAIA, 2013).
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A organizacado assistencial ela é necessaria para dar qualidade a assisténcia
prestada, devendo ser obtida através da construcdo de linhas de cuidado. Entende-
se por linha de cuidado o conjunto de saberes, tecnologias e recursos necessarios
ao enfrentamento dos riscos, agravos ou condicdes especificas desse periodo de
ciclo de vida, que devem ser ofertados de forma articulada pelo SUS, com base em
protocolos clinicos. Portanto a linha de cuidado da gestante e da puérpera devem
estar estruturadas para atender a todas as suas necessidades (GRYSCHEK et al.,
2014). A linha de cuidado engloba varios servicos de saude que sdo oferecidos na

rede de atencéo a saude.

No quadro 4, presente nos resultados, pode-se observar que além dos servigcos de
atendimento para a assisténcia direta ao pré-natal, parto e puerpério, de acordo com
a classificacdo de nivel de atencédo e sua distribuicdo no territério sanitario temos os

servicos de apoio da Rede Cegonha para o componente parto e nascimento.

No sistema de apoio logistico temos o transporte sanitario que visa garantir 0 acesso
aos servicos em tempo habil e com qualidade. Podendo ser atendida na propria
unidade, ou referenciada para outra unidade, por meio da central de regulacao.
Quem acolhe sera responsavel pela gestante e seu transporte até a garantia de seu
atendimento em outra unidade, através de ambulancia do proprio servico de saude,
ou através de terceirizados. Quando a gestante estd em seu domicilio e necessita de

atendimento de urgéncia, este transporte € realizado pelo SAMU Recife.

As barreiras geograficas de acesso aos estabelecimentos de atencdo ao parto,
constituem uma importante ferramenta na mortalidade perinatal, essa dificuldade no
acesso poderia ser suprida com a disponibilidade de transporte sanitario adequado
(OKWARAJI; EDMOND, 2012).

O laboratorio municipal e a rede conveniada de laboratérios também fazem parte
dos pontos de apoio da Rede, se fazendo crucial na realizacdo dos exames de pré-
natal e na internacédo para o parto, possibilitando o diagndstico precoce de algumas
doencas, com destaque para os testes de sifilis e HIV. Assim como a assisténcia
farmacéutica que possibilita 0 acesso aos medicamentos necessarios ao tratamento

adequado.
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O Programa Mae Coruja Recife, com seus dez espac¢os espalhados pelo municipio,
realiza acolhimento da gestante efetuando seu cadastramento e acompanhamento
das gestantes e seus filhos, traz também o monitoramento dos indicadores da saude
materna e infantil, objetivando a reducéo dos coeficientes de mortalidade infantil,
neonatal e materna e a ampliacdo da proporcdo de nascidos vivos com sete ou mais
consultas de pré-natal. Este programa entrega de Kits de enxoval e realiza cursos
profissionalizantes focando na capacitacdo profissional das gestantes e
empoderando a mulher através do conhecimento sobre seus direitos (CUNHA,
2017).

Neste estudo focamos no componente de parto e nascimento, no que tange ao
processo de regulacdo do acesso ao parto, fugindo do alcance da pesquisa 0s

demais componentes da Rede Cegonha.

A regulacdo de acesso ao parto € parte integrante dos sistemas logisticos da rede
de atencdo a saude, Mendes (2011) aponta que, estes sistemas devem estar
ancorados nas tecnologias de informacéo objetivando assegurar uma organizacao
racional dos fluxos assistenciais. A regulacdo do acesso visa organizar oferta e

demanda, operando através de protocolos institucionalizados.

A regulacdo assistencial é uma funcdo do Estado e este deve estabelecer regras e
padrées para oferecer servicos de alta relevancia e qualidade (FARIAS; GURGEL
JUNIOR; COSTA, 2011).

Para avaliar o acesso ao estabelecimento onde foi realizado o parto, foi organizado
a construcdo de mapas de fluxos dominantes presente nos resultados deste estudo,
onde foi possivel observar que o fluxo de gestantes orientado através da resolucéo
da CIR n° 19 de 17 de fevereiro de 2012 e o fluxo real ocorrido no ano de 2015 para
o municipio do Recife. Podemos notar nos mapas de fluxos dominantes e pelas
entrevistas realizadas, que o fluxo orientado pela resolucdo da CIR n° 19 nao é
seguido, as mulheres vao buscar atendimento na maternidade de sua escolha, que
nem sempre é a sua referéncia causando uma desestruturacdo da rede. Isso gera
uma seérie de fatores que prejudicam o atendimento, causando peregrinacao,

superlotacéo e dificuldades de garantia de atencao integral.
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A rede de atendimento ao parto do municipio do Recife oferta leitos de obstetricia
para as atender as mulheres de risco habitual em trés maternidades municipais
(Maternidade Arnaldo Marques, Maternidade Barros Lima e Maternidade Bandeira
Filho) e no Hospital da Mulher. J& os partos de alto risco tém como referéncia o

Hospital Agamenon Magalhaes, o Hospital Bardo de Lucena e o IMIP.

Quando comecamos a analisar os mapas de fluxos dominantes presente nos
resultados podemos observar que fica dificil a organizacdo destes fluxos
assistenciais por distritos sanitarios, sendo a logica de distribuicdo por bairros a mais
adequada esta organizacdo, pois priorizaria a questdo de acesso geogréafico e

transporte publico.

Vejamos o exemplo da Maternidade Arnaldo Marques que é referéncia para o distrito
sanitario I, onde apenas 0,7% dos partos de mulheres residentes no bairro de Santo
Amaro teve seu parto realizado neste estabelecimento de saude. O resultado € que
encontramos muitas destas mulheres em outras unidades de atendimento como a
Maternidade Barros Lima, isso se deve pela facilidade de acesso, principalmente as
moradoras do bairro de Santo Amaro que utilizam o transporte através da Avenida
Norte. Outro caso é o do IMIP, onde as moradoras do bairro dos Coelhos encontram
refugio na hora do parto, mesmo sendo gestantes de risco habitual, que ocupa leito

de usuarias que necessitam de atendimento com um risco gestacional mais elevado.

Também encontramos fluxo para os hospitais que ndo fazem parte da Rede de
referéncia para o municipio do Recife, como o CISAM e o Hospital das Clinicas, isso
ocorre porque as mulheres se deslocam para estes servicos pela proximidade de
suas residéncias e pela facilidade de acesso ou por conhecerem o estabelecimento

de saude.

Essa desorganizacdo da rede estd presente em todos os mapas de fluxo
dominantes das unidades de referéncia para o parto de Recife, com ndo ocorre a
vinculacdo para a maternidade que ira realizar o parto durante o pré-natal, o que
acontece é apenas uma referéncia (um indicativo para onde a gestante deve seguir)

gue muitas vezes nao é ofertado durante as consultas de pré-natal; como vimos nas
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entrevistas. A mulher migra para a maternidade de sua escolha, muitas vezes nao

respeitando a unidade assistencial de acordo com o risco de sua gestacao.

Esta rede de atencdo a saude deveria oferecer uma atencdo ao parto com a garantia
de leito, no sistema vaga sempre - vinculacdo da gestante ao local de parto

(BRASIL, 2011), porém esta garantia fica comprometida pela superlotacéo.

Assuncdo, Soares e Serrano (2014), traz a problematica da superlotacdo e a
dificuldade enfrentada pelas parturientes nas maternidades publicas, principalmente
no que refere a leitos disponiveis, a precariedade das instalacdes fisicas e de
profissionais capacitados para o atendimento. O nimero de leitos obstétricos por
habitantes esta aquém da necessidade da populacdo, além de ainda nédo ter sido
estruturado leitos obstétricos cirdrgicos nos municipios com mais de 50.000
habitantes, como estabelecido nas normativas da Rede Cegonha. Assim a
superlotagdo nos municipios de Recife, Jaboatdo e Petrolina, tem relacdo com a
auséncia de servigos nas cidades circunvizinhas. No ano de 2011 varios hospitais
encontravam-se com uma capacidade de leitos de pré-parto nas unidades de alto
risco acima da capacidade instalada, o Hospital Bardo de Lucena por exemplo tem
um total de ocupacdo de 383%, o Hospital Agamenon Magalhdes com 192% e o
IMIP com 171%. A superlotacdo, ou seja, a falta de leitos, intensificam outros
problemas como sobrecarga de trabalho da equipe de saude, a falta de materiais
(insumos, medicamentos), que representam prejuizo na qualidade da assisténcia

prestada.

Negri Filho (2016) em sua tese, estudou sobre o0 acesso e a qualidade dos leitos
hospitalares, traz as diversas fragilidades da Regulacdo e também a baixa
disponibilizacdo dos leitos, a auséncia de grade resolutiva que oriente as
internagdes hospitalares e a fragilidade nos sistemas informatizados. Ele coloca que
organizar o acesso e qualificar os fluxos sdo movimentos fundamentais, para
permitir que seja instituida a efetividade necessaria aos hospitais e ndo viver mais
em sindrome de escassez que impede qualquer organizacdo dos leitos existentes.
Nas crises instaladas de escassez de leitos, € necessario trabalhar a otimizacao dos

leitos existentes através de uma boa gestéo, que leve a sua melhor utilizacéo.
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Alves (2011), traz que Recife € caracterizado como um municipio que concentra
atendimentos, principalmente em dois grandes hospitais estaduais e dois
complementares de referéncia, o seu estudo faz uma critica da desconexao do pré-
natal com a assisténcia ao parto, o0 que demanda uma reorientacdo dos servicos e
acOes de assisténcia materna. Essa falta de contato das unidades de salude da
familia com maternidade, faz a mulher muitas vezes recorrer a mais de uma

unidade.

O municipio do Recife € sede de regional e recebe muitas usuarias de outros
municipios através da Central de Regulacdo de Leitos do Estado de Pernambuco.
Em estudo realizado em 2012 encontrou que Recife fez 46% a mais do que
esperado de partos de nascidos vivos para a sede da Macrorregional |, além de ter
recebido 43% do total de mulheres de risco habitual que deveriam ter sido atendidas
em seus municipios de residéncia. Do total de partos realizados pelas maternidades
da rede municipal de Recife 40% foram de mulheres nao residentes, mostrando que
hda uma invasdo de outros municipios, o que acarreta no deslocamento das
municipes para os servi¢cos de alta complexidade ou para fora do municipio (ROHR,;
VALONGUEIRO; ARAUJO 2016). A centralizacdo da maioria das unidades de saude
de atendimento de alta complexidade na capital do Estado acarreta varias
consequéncias como a disputa pela vaga, a peregrinacao pelas maternidades e no
grande volume de atendimentos nos servicos da capital (ASSUNCAO; SOARES;
SERRANO, 2014).

Esta invasdao de outros municipios nas maternidades municipais do Recife, é
relatada nas entrevistas. E vista com preocupacio pelos gestores, profissionais, até
pelas puérperas, pois aumenta o caos instalado e dificulta a humanizacdo no

atendimento.

A inadequacédo da organizacao das referéncias de parto, com a vinda de mulheres
do interior para a capital (Recife), ndo s6 daquelas que apresentam risco maior ao
parto, mas também daquelas com risco habitual que ndo sdo atendidas nos seus
municipios aumenta a superlotacdo dos estabelecimentos de salde da cidade do
Recife. Cunha (2017) coloca que esse deslocamento acontece por fechamento de
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leitos e/ou maternidades nos municipios do interior e por fechamento de plantdes em

determinados dias por falta de profissionais.

Rohr, Valongueiro e Araujo (2016), coloca a informacdo que em Recife foi atendido
um numero trés vezes maior do que seria esperado para o alto risco da cidade como
referéncia para a GERES |, essas transferéncias de gestantes do interior para a
capital s6 seriam aceitaveis para os municipios que compdem a primeira regido de
saude que ndo justifica a existéncia de servicos de assisténcia obstétrica em
funcionamento (municipios que possuem menos de 300 nascidos vivos de maes
residentes). E possivel que o volume de partos de risco habitual realizado em
unidade com complexidade inadequada seja resultado da precarizacdo da rede do
SUS (ASSUNCAO; SOARES; SERRANO, 2014).

Gestantes jovens e sem doencas pregressas, que nao apresentam risco gestacional,
ndo precisariam apresentar niveis tdo elevados de complicacdes obstétricas, a
normativa do Ministério da Saude define que apenas 15% das gestacbes
precisariam de unidades de saude de alto risco (ROHR; VALONGUEIRO; ARAUJO
2016).

N&o foi o que encontramos nos mapas de fluxos dominante onde muitas gestantes
tiveram seus partos em maternidades de alto risco chegando a 71,5% no bairro dos
Coelhos. Toda essa desorganizacdo da rede de assisténcia gera consequéncias

como superlotacao e peregrinacao da gestante.

O problema da superlotacdo em leitos obstétricos, também foi presenciado pela
autora neste estudo nas maternidades no Recife: Maternidade Arnaldo Marques,
Maternidade Bandeira Filho, principalmente na Maternidade Barros Lima. No HMR
nao foi visualizado superlotacdo. Essa superlotacdo pode ter repercusséo na
assisténcia ao parto que diverge do preconizado pelo Programa Nacional de

Humanizacao.

Saber o local de ocorréncia do parto, € uma forma de deixar a gestante mais
tranquila neste momento de grande ansiedade, além de ser um direito assegurado

em lei. E necessario que o municipio se organize e se responsabilize por assegurar
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a vinculacdo da gestante ao servico de atencdo ao parto durante o pré-natal de
acordo com o risco gestacional, a fim de evitar a peregrinacdo da gestante e as

consequéncias destes deslocamentos.

Dificilmente as instituicdes publicas se organizam para estabelecer o vinculo entre a
gestante e o sistema de saude, levando ao desconhecimento da histéria da
gestacao e a falta de planejamento da internagao para o parto, iSSo gera sobrecarga
de atendimento em algumas instituicbes sendo comum a parturiente nao conseguir
vaga no primeiro estabelecimento que procura para realizar o parto. E clara a
relacdo inversa entre porte populacional do municipio e deslocamento para
assisténcia ao parto, guanto menor o tamanho populacional, maior o deslocamento
da parturiente. Isso se deve pela concentragdo de servigos obstétricos nas grandes
cidades, mesmo o SUS sendo universal, ainda ndo ha mecanismos que garantam a
acessibilidade a populacéo igualmente em municipios de menor porte e de pior nivel
socioecondmico (ALMEIDA; SZWARCWALD, 2012). Esse fen6meno de busca pelo
local de internacdo para o parto, em mais de um estabelecimento de saude é

chamado de “peregrinacdo da gestante”.

Vérios estudos mostram a situacdo de peregrinacdo da gestante em busca de vaga
em maternidades, este fato expde a riscos maiores de complicacdes maternas e

infantis.

Barbastefano, Girianelli e Vargens (2010), em seu estudo com adolescentes na
cidade do Rio de Janeiro, encontraram que 36,6% das adolescentes tiveram acesso

insatisfatorio a rede de atencdo a saude e que 20,7% destas adolescentes

precisaram peregrinar em busca de assisténcia.

Em estudo realizado em duas maternidades, na cidade de S&o Luis, no Maranh&o,
foi encontrado que das 122 mulheres entrevistas na Maternidade A, 41,8% delas
tiveram que ir a mais de uma maternidade para conseguirem ser internadas e terem
assisténcia ao parto, enquanto que na Maternidade B esse fato ocorreu em 38,2%
das 94 entrevistadas, os autores concluem que quase metade das gestantes do
estudo tiveram que peregrinar a procura de leito obstétrico (CUNHA et al., 2010).
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Em Alagoas, também foi verificado peregrinacdo no anteparto, de 262 mulheres
entrevistadas, 48% percorreram mais de um hospital para conseguir internamento,
ou seja, um leito obstétrico disponivel. Essa peregrinagdo pode trazer
consequéncias graves, como parto prematuro, ou 6bito do recém-nascido, além do
sofrimento que estas mulheres estéo sujeitas. Algumas tiveram que se deslocar para

trés ou mais maternidades até conseguirem parir (SOUZA et al., 2011).

Num estudo nacional de base hospitalar da Pesquisa Nascer no Brasil, realizada
entre fevereiro de 2011 a outubro de 2012, foi encontrado que 16,2% das mulheres
buscaram assisténcia em mais de uma maternidade. A maioria dessas mulheres
procurou apenas um servico, mas outras referiram ter procurado de dois até seis
servicos de saude até conseguirem um leito de obstetricia para internacdo. Esta
pesquisa traz algumas razdes para a peregrinacdo como: a auséncia de condi¢cbes
de atendimento (falta de médicos, insumos e equipamentos), ndo ter vaga para a
gestante e/ou para o bebé e situacdo de risco clinico e/ou obstétrico. Verificou-se
que a peregrinacao das mulheres no momento do parto foi mais frequente na Regiao
Nordeste do pais (VIELLAS, 2014).

Outra pesquisa realizada no ano de 2010 “Chamada Neonatal: avaliacdo da atencéo
ao pré-natal e aos menores de uma ano de idade nas regides Amazbnia Legal e
Nordeste” encontrou que das 8.164 mulheres estudadas na pesquisa, 56,1%
relataram que ndo foram orientadas durante o pré-natal sobre qual hospital/
maternidade/ casa de parto deveriam se dirigir no momento do parto e que 19,2%

buscou mais de um servi¢co para serem atendidas (BARRETO, 2013).

Pinheiro (2014), avaliou o acesso ao parto nas maternidades de alto risco do
municipio do Recife, com uma amostra de 618 puérperas, onde encontrou que a
maioria nao teve o parto realizado na maternidade de referéncia (80,2%), e que 62%

tiveram que procurar por mais de um servico de saude durante o trabalho de parto.

Albuquerque et al. (2011), levanta a questdo da peregrinacdo no anteparto nas
maternidades e conclui que este fendmeno pode estar ocorrendo devido ao reduzido
namero de leitos existentes para a realizagdo de partos de baixo risco. Também

pode estar relacionado a lacuna existente no sistema de referéncia e contra
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referéncia entre as unidades basicas e as maternidades, além de apontar a
necessidade de expansdo da atencao primaria para que possa atender um numero

cada vez maior de gestantes.

Esses relatos também foram encontrados nesta pesquisa, apesar de ndo ser
quantitativa, ela se aprofunda na parte qualitativa e podemos visualizar nas
entrevistas, o relato e o sofrimento de mulheres que passaram por mais de um
servico de saude a procura de leito obstétrico para internacdo. Isso causou grande
inquietude para elas, pela incerteza de conseguir uma vaga para parir. Encontramos
essas falas descritas nos resultados, sendo ligada a falta de informacédo durante o
pré-natal, onde ndo ha uma vinculacdo prévia do local de parto e fica a critério da
mulher a escolha do local para parir que muitas vezes néo segue 0 risco obstétrico,

0 que acaba provocando a peregrinagao.

Outras cidades também passaram pelos mesmos problemas de peregrinacdo no
anteparto, mas encontraram um modo de organizar seus fluxos, como é o caso de

Sao Paulo.

Até 2006, um dos grandes problemas de saude mais criticos em Sao Paulo, era a
dificuldade de acesso das gestantes as maternidades no momento do parto, naquela
época ndo havia uma rede organizada de servicos de saude no municipio, 0 que
causava uma busca na hora do parto para a gestante. Para sanar esta dificuldade foi
criada entdo a Central de Regulacdo Obstétrica e Neonatal da Rede de Protecédo a
Mée Paulistana com critérios de regulacdo respeitando a complexidade que cada
caso exigia e relacionando com a proximidade da residéncia da gestante, essa
estratégia apresentou resolubilidade de 95% dos casos, através da efetividade da
integracao de todas as instituicbes componentes da Rede. Esta central de regulacao
foi uma ferramenta fundamental para acabar com a procura direta por vaga no
momento do parto e conseguiu diminuir a mortalidade materna e infantil (CAMPQOS,;
CARVALHO; TERRA, 2008).

Um estudo que avaliou o programa Cegonha Carioca, encontrou que a realizagao do
parto na maternidade de referéncia foi de 66,9% entre as puérperas assistidas pela

estratégia de saude da familia. Neste estudo a proporcédo de gestantes com parto
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realizado no servico em que foi vinculada refletem a organizacéo da rede de atencéo
a saude materno-infantil, pois denotam a existéncia de fluxos estabelecidos entre as
unidades bésicas e os servicos de atencdo ao parto. Houve relato de bloqueio de
acesso ao atendimento no servico de referéncia por 2,2% do total de gestantes
assistidas pela estratégia de saude da familia, culminando em peregrinacdo em
busca de outros servi¢os. Os resultados encontrados no Programa Cegonha Carioca
foram a melhoria dos dados relativos a peregrinagcdo na busca de internagéo para o
parto e a integracdo positiva entre os servi¢os de saude (MAIA, 2013).

Outro programa € a Mae Curitibana, implantado em marco de 1999, pela Secretaria
Municipal de Saude de Curitiba, com propésito de melhorar a qualidade de pré-natal,
e garantir o acesso ao parto, com a complexidade necesséaria. Sua experiéncia é
reconhecida nacionalmente, o programa acolhe as gestantes, programando o
acompanhamento da gravidez e vinculando-as as maternidades de referéncia para o
parto levando em considerag&o o risco gestacional. Essas gestantes participam de
oficinas de preparagéo ao parto, aleitamento e cuidados com o bebé e faz uma visita
guiada no hospital onde sera realizado o parto. O programa organizou todos 0s seus
fluxos de referéncia e contra referéncia, com padronizacbes e condutas
estabelecidas com a participacdo das equipes de saude, fez investimentos na
melhoria do acesso e da qualidade da assisténcia. A vinculacdo ao servigco de
assisténcia ao parto acabou com a peregrinacao das gravidas (MARQUES, 2012).

O programa Mae Mogiana (municipio de Mogi das Cruzes), foi desenvolvido por
meio de convénio entre a Prefeitura Municipal e a Santa Casa de Misericordia local,
tem como objetivo trabalhar com parto humanizado. Até a 282 semana de gestacéo,
a gestante realiza suas consultas na Unidade Basica de Saude, a partir da 292
semana ela é encaminhada ao programa, onde acontece uma integracdo entre a
gestante e a equipe que realizara o seu parto, isso oferece maior conforto e
humanizagédo no acolhimento. O programa também possui um Cartdo Cegonha, que
€ um cartdo de vale transporte, valido para todo o municipio, para que a gestante
possa se deslocar da residéncia aos locais de consulta/ exames e a entrega de um
kit enxoval basico na ultima consulta antes da data do parto. Como resultado houve
melhora na taxa de mortalidade infantil do municipio (MARQUES, 2012).
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A Rede Méae Paranaense foi organizada para melhorar o acesso e a qualidade da
atencdo a saude prestada, € caracterizada por um conjunto de acbes que parte da
captacdo precoce da gestante, o acompanhamento pré-natal, a estratificacdo de
risco das gestantes e das criancas, com a garantia do parto por meio de um sistema
de vinculacédo ao hospital conforme o risco gestacional. Apos a implantacdo da Rede
Méae Paranaense verificou-se melhoria em varios indicadores como reducédo da
mortalidade materna e reducéo da mortalidade infantil (HUCULAK, 2016).

Os programas abordados: Mae Paulistana, Cegonha Carioca, Mae Curitibana, Mae
Mogiana e Ma&e Paranaense, foram criados com o0 objetivo de melhorar o
atendimento a mulher no ciclo gravidico puerperal e conseguiram bons resultados no
tocante a indicadores relacionados a este publico. Podemos diante das alternativas
verificar que a organizacdo da rede de atencdo a saude materno-infantil é

imprescindivel para a melhoria do atendimento.

Podemos refletir também que a peregrinacdo da gestante também resulta numa
violéncia obstétrica. Muitas vezes as condicbes minimas preconizadas para um
parto humanizado nédo séo atendidas, onde boa parte do trabalho de parto ocorre
dentro de uma ambulancia, sem as técnicas indicadas para alivio da dor, sem a
presenca de um acompanhante de sua escolha e sem a possibilidade de escolher o
local e a posicéo de dar a luz (ARAUJO, 2012).

A humanizac&do no parto vem trazer o protagonismo para o ser humano, em busca
de um nascimento saudavel, seguro. Algumas propostas sdo adotadas como: a
implantagdo de leitos Canguru, melhoria da ambiéncia das maternidades,
acolhimento com classificacdo de risco, adocdo de boas praticas de atencdo a
saude baseadas em evidéncias cientificas e a garantia de acompanhante durante

todo o processo de parto e pds-parto.

Dentro da abordagem do acolhimento a parturiente, o tema da presenca de
acompanhante durante o trabalho de parto, tem um destaque especial, apesar de
ser estabelecido em Lei n® 11108 de 07 de abril de 2005 o direito a presenca de
acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pos-parto imediato, no &mbito do
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Sistema Unico de Salde, esse direito ainda apresenta dificuldades concretas para a
sua efetivacdo (BRASIL, 2005).

Diniz et al. (2014) em seu estudo mostra que a presenca de um acompanhante
durante o parto ainda € um privilégio para mulheres que possuem uma maior renda
e escolaridade, de cor branca, que paga pela assisténcia a saude e que tiveram

parto através de cesariana.

Em revisdo sistematica recente sobre o apoio continuo no parto mostra que as
mulheres valorizam e se beneficiam da presenca de acompanhante durante o
trabalho de parto. Este suporte emocional pode melhorar os processos de trabalho
fisiologico e o sentimento de controle e confianca na habilidade de dar a luz. O apoio
continuo nos estudos foi fornecido tanto pela equipe do hospital (enfermeiras ou
parteiras), por mulheres que ndo eram funcionarias (doulas) ou por acompanhantes
de escolha da mulher (parceiro, mae, amigas), essa pratica pode melhorar uma série
de resultados tanto para a méde como para a crianga, aumentando a satisfacao da

mulher com a experiéncia do parto (BOHREN et al., 2017).

A presenca de acompanhante no momento do parto, pode ser considerada como um
marcador de seguranca e qualidade do atendimento, como também como um
indicador da integralidade do cuidado e da humanizacdo nas boas préaticas de
atendimento (DINIZ et al., 2014).

Em Recife, encontramos dificuldades em alguns servigcos de salude para a garantia
da presenca de acompanhante, dificuldades estas enfrentadas por ter uma estrutura
fisica que ndo comporta sua presenca ou atraves de resisténcia pelos profissionais
em acolher o acompanhante neste momento. Esses argumentos devem ser
enfrentados através do empoderamento das gestantes durante as consultas de pré-

natal com a informacédo necessaria sobre este procedimento.
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8 CONCLUSAO

O municipio do Recife apresenta uma rede de atencdo materno infantil diversificada
que envolve atencdo primaria, secundaria, terciaria e traz o apoio logistico de
transporte, laboratorios e farmacia. Entretanto, existe a necessidade da expanséo da
atencdo primaria para que ocorra a efetiva vinculacdo da gestante ao local de
ocorréncia de parto, assim como o Hospital da Mulher do Recife abra o0 seu servi¢o
de alto risco para que o municipio se torne autossuficiente na quantidade e/ou oferta

de leitos obstétricos.

O dinamismo apresentando no territério no tocante aos fluxos reais que acontecem
no municipio devem ser respeitados. O estabelecimento de fluxos deve deixar de ter
uma ligacdo meramente administrativa e fincar sua organizacao voltando-se para a
realidade local. Obedecendo o fluxo de referéncia com divisdo dos servicos de
referéncia para o parto, distribuidos por bairros, diferentemente do que ocorre hoje
cuja divisdo se dar por distrito sanitario. Os fluxos analisados neste estudo, se
mostraram com extrema dificuldade de serem operacionalizados, causando

desorganizacao da rede levando a superlotacéo e peregrinacdo no anteparto.

A organizacgédo da regulacdo de leitos obstétricos a nivel da | Regido de Saude, com
pactuacdo de abertura de leitos obstétricos em municipios do interior e organizacao
da vinculacdo prévia da gestante ao local de ocorréncia do parto surge como
solucdo mais adequada para combater a violéncia obstétrica evidenciada no nesta
pesquisa. A auséncia do papel do Estado como agente protetor do binbmio mae-
bebé, entrega a parturiente a ardua tarefa de escolher o local para o parto, sem levar
em consideracdo 0 risco gestacional, quando ela entra em trabalho de parto,
deixando-a entregue a propria sorte na busca de um servico que realize seu parto.
Esta falta de organizacéo da rede gera iniquidades na regulagéo do acesso ao parto

e proporciona maior vulnerabilidade.

Além dos problemas de organizacdo dos fluxos da rede, a auséncia da vinculagcéao
da gestante ao local de ocorréncia do parto, € um dos fatores que aumentam a
inseguranca desta mulher. A falta de comunicagéo entre a equipe que realiza o pré-
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natal e o estabelecimento do parto, o desconhecimento da mulher do local onde vai

parir continua a ser um grande desafio.

A realidade da superlotacdo somada a pouca infraestrutura nas maternidades
municipais, além de violar o direito e a privacidade da gestante, implica em alguns

problemas como a garantia da presenca do acompanhante de sua escolha.

O acolhimento com classificagédo de risco gera uma maior eficiéncia ao sistema,
favorecendo as boas praticas de atendimento a gestante realizando uma escuta

inicial e priorizando aquelas com maior necessidade a partir de protocolos clinicos.

Um sistema eficaz de regulacdo do acesso ao parto, reduziria essas distorgbes
observadas. E necesséario realizar outros estudos que apoiem e traga mais

sugestbes de melhoria do atendimento a parturiente.
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RECOMENDACOES AOS GESTORES MUNICIPAIS

Resgate do Plano de Acdo da Rede Cegonha do municipio do Recife, com

sua atualizacéo, visando a responder as novas demandas do municipio;

Formacéo do Grupo Condutor da Rede Cegonha do municipio do Recife, para
monitoramento e acompanhamento das acOes relacionadas a atencao

materno-infantil;

Formacdo de Colegiado nas maternidades, onde podera ser discutido
assuntos internos que favoregam as boas praticas no atendimento materno-

infantil;

d) Abertura dos leitos obstétricos de alto risco, para que 0 municipio consiga

f)

9)

vincular todas as gestantes a servicos de atencdo ao parto em

estabelecimentos de administracdo municipais;

Organizacdo da regulacdo de acesso ao parto com distribuicdo dos
estabelecimentos de saude conforme risco gestacional de acordo com os

bairros de moradia da parturiente;

Organizacdo da vinculacdo das gestantes aos estabelecimentos de saude

com visitacao prévia a maternidade de referéncia;

Empoderar as gestantes durante o pré-natal sobre a importancia do

acompanhante de sua escolha;
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Apéndice A — Roteiro Guia para Entrevista com os Gestores

Data:

Local da Entrevista:
Horario de inicio:
Horario de finalizacao:

Duragéo:

Idade:

Funcéo do Entrevistado:
Formagao:

Tempo no Cargo:

Perguntas:

1) Como estdo organizados os servigos de salde de atencdo ao parto?
-fatores que dificultam o acesso
-fatores que facilitam o acesso
-acolhimento e vinculacao da gestante

2) Como se encontra a situacao de regulacdo do acesso ao parto no municipio?
-parto de risco habitual
-parto de alto risco
-pactuacdes estabelecidas para o acesso ao local de parto
-referéncias intramunicipais

3) A oferta de servicos de atencdo ao parto € adequada para atender a
demanda?

4) Como funcionam os aportes logisticos da regulacdo de acesso ao parto no
municipio do Recife?

5) Existe alguma lacuna assistencial na regulacao de atencao ao parto?

6) Como esta organizada a Rede Cegonha no municipio do Recife, em especial
na atencao ao parto?

7) Que dificuldades e facilidades sao encontradas referentes ao funcionamento

da Rede Cegonha no tocante ao acesso ao local de parto?
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Apéndice B — Roteiro Guia para Entrevista com os Profissionais de Saude

Data:

Local da Entrevista:
Horario de inicio:
Horario de finalizacao:

Duragéo:

Idade:

Funcéo do Entrevistado:
Formagao:

Tempo no Cargo:

Perguntas:

1) Como esta este organizado o servi¢o de saude de atencdo ao parto?
- fatores que dificultam o acesso
- fatores que facilitam o acesso
- acolhimento e vinculacao da gestante
- adequabilidade de atendimentos por quantidade de leitos

2) Como se encontra a situagao de regulacao do acesso ao parto?

- transferéncias para outros servigos

3) Vocé acredita que a oferta de servicos de atencdo ao parto € adequada para
atender a demanda?

4) Existe alguma lacuna assistencial na regulacdo de atencdo ao parto?

5) Que dificuldades e facilidades sdo encontradas referentes ao funcionamento
da Rede Cegonha no tocante ao acesso ao local de parto? Em especial no
servico de saude que vocé trabalha.

6) Consideracdes finais sobre a regulacdo de acesso ao parto.
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Apéndice C — Roteiro Guia para Entrevista com as Puérperas

Data:

Local da Entrevista:
Horario de inicio:
Horario de finalizacao:
Duragéo:

Idade:

Bairro de Residéncia:
G_P_A_

Perguntas:

1) Por que escolheu esta maternidade? Vocé tinha conhecimento do local onde
seria 0 parto durante o pré-natal? Quais foram as orientacfes recebidas
durante o pré-natal com relagdo ao local onde se dirigir no momento do
parto?

2) Que dificuldades foram encontradas referentes ao acesso ao local de
ocorréncia do parto? Procurou outra maternidade além desta? Esta
maternidade é distante da sua residéncia? Teve problemas em conseguir
transporte até aqui?

3) Como foi 0 acolhimento neste servico?

4) Apresentou algum sinal de risco durante o pré-natal ou parto?
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Apéndice D — Termo de consentimento livre e esclarecido

Instituicdo: Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes - FIOCRUZ
Prezado(a) Senhor(a),

Estamos convidando-o (a) para participar como voluntario de uma pesquisa intitulada “Redes
assistenciais integradas e sustentaveis: teoria, pr  atica e possibilidades de inovacdo na
dindmica interinstitucional da regulacdo do SUS (RE  G-SUS)” coordenada pelo professor
Garibaldi Dantas Gurgel Junior, vinculada ao Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes (CPgAM),
através do recorte “Avaliacdo da Regulagcao do acesso ao parto: o caso da Rede Cegonha no
municipio do Recife .

A pesquisa tem como objetivo avaliar a regulacédo do acesso ao parto no municipio do Recife.
Vocé foi convidado (a), pois representa um sujeito substancial para o desenvolvimento da pesquisa,
podendo a qualquer momento desistir de participar e retirar seu consentimento.

O risco da sua participacdo é o de constrangimento diante de algum questionamento
realizado a vocé, porém este risco podera ser minimizado diante a garantia de sigilo das informacdes
sobre a sua participagdo. Os beneficios que a sua participagdo trard sdo bastante significativos
considerando a contribuicdo de mais aporte teérico para a melhoria da Rede de Atencao ao parto no
municipio do Recife.

As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais, deste modo, os seus
dados serao preservados em sigilo absoluto quando da publicacdo dos resultados da pesquisa. Caso
sinta necessidade de mais algum esclarecimento, podera entrar em contato com pesquisadora
Edjaneide Maria da Silva (81) 99630-5454 ou com o orientador Dr. Garibaldi Dantas Gurgel (81)

2101-2675, o contato também podera ser feito, através do e-mail: edjaneidemaria@yahoo.com.br.

O estudo, financiado pela FACEPE, foi aprovado pelo comité de ética do Centro de Pesquisas
Aggeu Magalhées e esta registrado no CAEE: 50906915.0.0000.5190/2016.

Em caso de davidas ou preocupacdes quanto aos seus direitos como participante deste estudo, o
(a) senhor (a) pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) deste centro de
pesquisas, localizado na Av. Professor Moraes Rego, s/n - Campus da UFPE - Cidade Universitéria,
Recife/PE, CEP: 50.670-420, através do telefone (81) 2101-2639 ou pelo e-mail:

comiteetica@cpgam.fiocruz.br.

Eu, RG ne

, declaro que recebi uma coépia deste termo de consentimento, que tive a

oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas, que estou ciente dos meus direitos relacionados
e que aceito participar desse estudo.

Assinatura do participante:

Assinatura do pesquisador:
Data
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Anexo A — Declaracao de Vinculacéo do Projeto

Pl bl i il Sl
FEOCHLE
Fundagin Oowalds Gz

Cormtens s Posigyuisn Aggen Mesgalhias

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, que a pesquisa intitulada: AVALIACAO DA
REGULACAO DO ACESSO AO PARTO: O CASO DA REDE CEGONHA NO
MUNICIPIO DO RECIFE, conduzida pela pesquisadora Edjaneide Maria da Silva,
aluna do curso de Mestrado Profissional em Saiide Priblica, estd vinculada ao Macro-
projeto: Redes assistenciais integradas ¢ sustentdveis: teoria, pritica e possibilidades de
inovagio na dindmica interinstitucional da regulagio do SUS (REG-SUS) sob n® de
CAAE 50906915.0.0000.5190/2016 - CONEP do Grupo de Estudos em Gestdo e
Governanca de Sistemas e Servigos de Saide (GGS) do Centro de Pesquisa Aggeu
MagalhSes - FIOCRUZ/PE.

Recife, 24 de outubro de 2016.

g

B e o b
7 ;%H_‘ -
- Garibatdi Dantas Gurgel Jr.

COORDENADOR DO GRUPO DE PESQUISA

o [

-
—_

r
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Anexo B - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

Comité d{ Hara
em Pesquisa

Titulo do Projeto: “REDES ASSISTENCIAIS INTEGRADAS E SU STENTAVEIS:
teoria, pratica e possibilidades de inovagfo na dinimica interinstitucional da regulacio
do SUS (REGSUS)”

Pesquisador responsavel: GARIBALDI DANTAS GURGEL JUNIOR
Instituicao onde sera realizado o projeto: CPgAM/Fiocruz

CAAE: 50906915.0.0000.5190

Numero do Parecer na Plataforma Brasil: 1.589.404

PARECER
O Comité avaliou e considera que os procedimentos metodolégicos do
Projeto em questdo estdo condizentes com a conduta ética que deve
nortear pesquisas envolvendo seres hunianos de acordo com o Cédigo
de Etica, Resolucio 466/12 do Conselho Nacional de Saude, de 12 de

dezembro de 2012 e complementares.

Recife, 01 de agosto de 2016.

- Av. Moraes Rego, s/n
1) 2101.2639 G
2101.2639 e

am.fiocruz.br MAGALHAES

20
i v}
N
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Anexo C — Carta de Anuéncia - Prefeitura do Recife/ Secretaria de Saude

PREFETTURA DO
RECIFE
SECRETARIA DE SAUDE

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Edfaneide Maria da Silva, pesquicadora o0 Mestrado Profissional em
Salde Piblica da Fundagio Oswaldo Cruz / Cenitro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, a
desenvolver pesquisa no SINASC, Coordenacio de Saode da Mulher, Regulagio,
Matemidade Barros Lima, Maternidade Bandeira Filho, Matemidade Amaldo Marques,
Hospital da Mulher, da Secretaria de Salce do Recdle, sob o fitlo: “Avaliagho da
Regulagdo do Acesso ao Parlo: O caso da Rede Cegonha no Municipio do Recife”,
sendo orientada por Garibaldi Dantas Gurgel Junior.

Estarei cienle que me $io resguardados & abaixo Istados:

. O cumprimento das determinacies dlicas da resoluchio 466/2012 do Conselno
Nacional de Saude. )
. A garantia de solicitar @ receber esclarecimentos, anles & durante o curso da pesquisa;
* A liberdade de recusar a participar ou refirar minha anuéneia, em gualquer fase da
pesquisa, sem penalizagio alguma;
. A garantia de gue nenhuma das pessoas envolwidas serd identilicada e tera
assegurado privacidade quANto a0s dados envOhios Na Pesquisa:
" Nio haverd nenhuma despesa para a Secrotaria de Saude do Recile decorrente da
participacio na pesqusa.
Ois) pesgusadories) comprometem-se a trazer para esia direloria o relaldrio final da
posquisa alravés de copea em Compact Disk (CD), uma ver gue 59 serfo aulorizadas novas
pesquisas se ndo houver penddincias de devolutiva do servigo.

Tenho ciéncia do exposio e concordo em fomecer subsidios para a pesquisa.

Recite, 03 de feversiro de 2017.

Chefe de Divisao de Educacio na Sande
Juliana Ribeirg
Trviste de = B

— i R
Riza Alfredo de Medeine:, 71, Expinkere — CEP 52.021 030 - Reacife — Pemambuce
: fore- {815 33551707 — CONPT- 10,565 0000000192
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Anexo D — Comunicacéo interna n° 005/2017 - autorizagao coleta de dados na

Maternidade Arnaldo Marques

&

PREFEITURA DO

RECIFE
SECRETARIA DE SAUDE

Divisao de Educagic na Saude

Secretaria Executiva de Gestio do Trabalhe ¢ Educacdo om Sande

CICIRC. n". 005/ 2017 - DES/GFES/SEGTES/SESAU

Prezado(a) Senhar(a),

da Recie”,

realizagio da pesquisa, considerando o dsponibiiciade 00 SEniCo.

projeto serd submetido

Periodo da coleta de dados: janaino a abeil de 2017
Finalizacio do projeto: outubro de 2017

Condaimente,

s s
Chefe de Divisho de Educacio na Saude
Julimng Riterrg
hﬂtﬁﬁmnh
Aateirly 5" #9065

limo. (a) Sr{a)
Dr* Erilane Fonseca das Neves Braga
Foliclinica Prof Amaldo Marques

Recife, 03 de fevensiro da 2017,

Informamos que Edjaneide Maria da Silva, pesqueadors da Secrofana de Saldo do
Rocife, estd asutorizada. a desenvolver o projelo de DeSGUISE, NESSE SBVICO. sob o tilulo
“Avaliacho da Regulacdo do Acesso ao Parto: O caso da Rede Cegonha no Municipio

Solictames agendamento com a pesqusadora pam dodiniio do cronograma de

Em tempo, informamos que a posquisadora 56 ostam autorizada o publicacho do refando
trabalho mediante apresentacho do Parecer Consubstanciado do Comith de Etica ao qual seu
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Anexo E — Comunicacao interna n® 005/2017 - autorizacao coleta de dados na
Maternidade Barros Lima

PREFEITURA DO

RECIFE

SECRETARIA DE SAUDE
Secretaria Executiva de Gestio do Trabalho e Educago em Salde
Divisao de Educagio na Saade

" |CICIRC. n". 00S {2017 - DES/GFES/SEGTES/SESAL

RiCile, 03 da fevereiro de 2007

Prezado(a) Senhon(a),

Informamos que Edjaneide Maria da Silva, pesquisadora da Secrelana de Saude do
Focife, esti sutorizeda, a ceservolver o pro@io OF peSquiss, NEsSe servico, sob o Tiulo
u-m::mu-wnm-uhwnmﬂmmh-mmnhw
do Recie"”,

Solichamos agendamenio com a pesguisadora para definicio do cronograma de
realizagdo da pesquisa, considerando a daponibidade do servigo.

Em lempo. informamos qua a pesquisadora 54 estan autonzada a publicacao do refondo
trabalho mediante apresentacio do Parecer Consubstanciado do Comité de Etca mo qual seu
projsto sedd submetido

Periodo da coleta de dados: janeirn a bl de 20017
Finalizacio do projeto: outubeo de 2017

Corgalmente,

=

?&m -iLiw_ P
Chefe de Divis0 de Educacio na Saide
SUNANS rLIDsEfD

Jvevebe o Edwcachs sa s
DTRSECTES S LA R

imo. {a) St (a) Aanrivale 5" 5 0
Adriana Carneiro
Policlinica & Matemidade Prof® Bamos Lime
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Anexo F — Comunicacao interna n°® 005/2017 - autorizacdo coleta de dados na

Maternidade Bandeira Filho

PREFEITURA DO

RECIFE
SECRETARIA DE SAUDE

Divisio de Educacio na Saide

mmmumum & Educacio em Savde

CiI CIRC. n". 005/ 2017 - DES/GFES/SEGTES/SESAL

Prezadola) Senhora),

do Recife”.

realizagio da posquisa. considerando o daponibikdade do servco.

prajeto serd submetido.

Periodo da coleta de dados: janeiro a abeil de 2017
Finalizac40 do projeto: outubro de 2017

Cordiaiments,

s
Chefe de Divis3o de Educaiio na Salde
h‘ o EI r
":I"""“—nl-—-h&
limo. (g) Sria) sarivglan® #3586

Dr. Eud Johnson
Matemidade Prof Bandeira Filho

Recife, 03 & fevedgino de 2017,

Infarmamos que Edjaneide Maria da Silva, posquisadora da Secrotaria do Sadde do
mwu.-ﬁnm,nmrnm&mmmmmnﬂMh
"Amtlphﬂwum“m:umd-MMMﬂmhbb

&mmmmammmﬂmmw

Em tempa, mrmmq.ummmmmnmumm resfardo
trabalno mediante apresentaciio do Parecer Consubstanciado do Comité do Etica ao qual sou
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Anexo G — Comunicacao interna n°® 005/2017 - autorizacdo coleta de dados no

Hospital da Mulher

PREFEITURA DO

RECIFE

SECRETARIA DE SAUDE
Secretaria Executiva de Gesido do Trabalho @ Educaciio em Sadde
Divisao de Educacdo na Sauda

L l.':ll;H:. n". 005 { 2017 - DES/GFES/SEGTES/SESAL

Recia, 03 o0 levaraird de 201 7.

Prezado(a) Senhar(a),

Infarmamaos que Edjaneide Maria da Silva, pesqusadora da Secrelaria de Saude do
Recile, esid autorizada, a desenvolver o pro@ID 08 pesquisa, NESSe Eenvipo, sob o titulp
“Avaliagho da Regulacio do Acesso ao Parto: O caso da Rede Cegonha no Municipio
do Recie”.

Sormamulmnmnlmﬂlﬂﬂﬁﬂndummdu
realizagho da pesquisa. considerando a dsponibiiade do senvigo

Em tempo, iInformamos quo a posquisadon 86 eslard aulirizada a publicaglo do referdo
trabalho mediante apresentagho do Parecer Consubstanciado do Comish do Etica a0 qual seu
projato serd submetdo,

Pariodo da coleta de dades: janaim a abal oo 2017
Finalizag&o do projolo: outubro da 2017

Condialmente,

ks
Chefe de DivisSo oe Educacio na Saide

Jtiana Fibeeing
iy o B b b Bl
limo. {a) Sr{a) rmw
lzabela Coutinho e

Hospital da Mulher
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Anexo H — Comunicacéo interna n°® 005/2017 - autorizacéo coleta de dados no
SINASC

PREFEITURA DO

RECIFE

SECRETARIA DE SAUDE
Secretaria Execuliva de Gestio do Trabalho e Educagcio em Sadde
Divisdo de Educagas na Saude

CICIRC. n". 005/ 2017 - DES/GFES/SEGTES/SESAL

Recife, 03 de levereiro de 2017,

Prazago(a) Senhan(a),

Informamas que Edjaneide Maria da Silva, pesquisadors s Secrotana 0o Saode do
Recifs, estd autoriznda, a desonvolver o projeio de pesquisa, NESSE Servigo, Sob o LD
"Avaliacio da Regulagdo do Acesso ao Parto: O caso da Rede Cegonha no Municipio
do Recife”.

&IlahmaMMm:mmmmmm
redlizagio da posquisa, considarando a dsponibicinde do sendco,

hummmmumﬂmm:mmmﬁnm

trabalho mediante apresentacio do Parecer Consutistanciado do Comité de Etca ao qual seu
projeto serd submetido.

Periodo da coleta de dados: janeiro a abxil de 2017
Finalizacho do projeto: outubro de 2017

Sisterna de Informagiio Sobre Nascidos Vivos — SINASCISEVS
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Anexo | — Comunicacéo interna n° 005/2017 - autorizacéo coleta de dados na

Geréncia de Regulacéo

PREFEITURA DO

RECIFE
SECRETARIA DE SAUDE
mmnﬁuﬂamm.m“m
Divisdo de Educagao na Salde

CICIRC. n". 005/ 2017 - DES/GFES/SEGTES/SESAL

Recile, 03 de fevereiro de 2007,

Prazada(a) Senhoria),

Infermamos gue Edjaneide Marla da Sliva, pesquisadora da Secretana 08 Sauce 0o
Racife, estd autorizada. a dosonwolver o projeto de pesquisa, nesse servigo, sob o titulo
“Avaliagho da Regulacio do Acesso ao Parto: O caso da Rede Cegonha no Municipio
do Recile”,

Solictamos agendamentc com @ pesquisacon para Oeliniglo do cronograma oo
rializagio da pesquisa, considerando a deponibidade do serigo.

Emhmm.rwwmmlmmmm-mmmmnndu
trabalho mediante apresentago do Parecer Consubstanciado do Comité de Etica ao qual seu
projeto serd submetido.

Periodo da coleta de dados: janeo a abeil de 2017
Finalizacio do projeto: outubro de 2017

limo. (a) Sr (&)
Fernanda Casado

Gerdneia de Regulagio
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Anexo J — Comunicacéao interna n° 005/2017 - autorizacéo coleta de dados na
Coordenacéao de Saude da Mulher

PREFEITURA DO

RECIFE
SECRETARIA DE SAUDE
mwtmmTﬂﬂnimﬂﬂnmm
Divisso de Educacio na Saude

| CICIAC, n". D05 / 2017 - DES/GFES/SEGTES/SESAL

| Recife, 03 dé feversiro de 2017,

Prezado(a) Senhor(a),

Intarmamos que Edjaneide Maria da Silva, pesquisadora da Secrstaria de Sadde do
Recita, estd autorizada, a desorvolver o prowio Gf POSQUISE, NEBS0 Sonigo, sob o titulo
“Avaliacho da Requlacho do Acesso ao Parto: O caso da Rede Cegonha no Municiplo
do Recife"”,

Solickamos agendamento com a pesquisadora para defmico do cronograma og
realizagio da pesquisa. considaranda a dsponibikdade do servico.

Em tempo. informamos gue a pesqusadora sO estard autorzaca a publicacio do referdn
trabalho mediante apresentacio do Parecer Consubstanciado do Comitd de Etica a0 qual se
projato serd submatido, .

Pariodo da coleta de dados: janeiro a abeil de 2017
Finalizagio do projeio: outubro de 2017

Condialmenie,

LS

Chefe de Dwis3o de Educagio na Salde

Juliana Kibgirg
vk e Edwrnpic ms Rpady
Mimo. S T ol T

Karla Regina Viana Coutinha
Coordenacido de Salda da Mulher




