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“E disse-me: A minha graca te basta, porque o meu poder se
aperfeicoa na fraqueza. De boa vontade, pois, me gloriarei nas
minhas fraquezas, para que em mim habite o poder de Cristo. Por
iSso sinto prazer nas fraquezas, nas injurias, nas necessidades, nas
perseguicbes, nas angustias por amor de Cristo. Porque, quando
estou fraco, entdo, sou forte” (22 Corintios 12, versiculos 9 e 10.
Biblia Sagrada. Almeida Corrigida e Revisada Fiel. Versao on-line,
acesso em 08/02/2011).
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RESUMO

O foco do estudo estd na Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), entendida nédo
s6 como um modelo de teoria e acdo médica ou simples processo de dinamizacao
dos servicos de atencdo basica prestados pela Estratégia de Saude da Familia
(ESF), mas como um instrumento fundamental a integralidade para impulsionar a
democratizacdo ao direito a saude e a promocao da cultura de solidariedade nos
servicos de saude. Interessa-nos examinar mais especificamente o processo de
implantacdo do dispositivo do Acolhimento no ambito da Atencdo Basica ao pré-
natal sob duas categorias de analise: acesso e producéo da linha de cuidado entre
profissionais e usuarias. Para isso, tomamos a experiéncia de uma Unidade de
Saude da Familia (USF) como lécus da analise. A metodologia envolveu a
realizacdo de um estudo de caso, com enfoque qualitativo. A coleta de dados se deu
por meio de pesquisa bibliogréafica, analise de documentos institucionais (incluindo:
diarios de campo do periodo de estagio e o Trabalho de Concluséo de Curso - TCC)
e entrevistas semi-estruturadas. A analise dos resultados quanto a dimensédo do
acesso revelou que, apesar de as equipes realizarem busca ativa, a capacitacéo
precoce tem se constituido como um desafio a integralidade para a equipe,
notadamente frente a atencdo das gestantes solteiras e menores de idade. Sobre a
reorganizacao e desburocratizacdo do processo de trabalho nas acdes observamos
que esses aspectos tem se mostrado passiveis de mudanca efetivas com a
utilizacao da diretriz do Acolhimento, uma vez que esta proporcionou um novo fluxo
do acesso das gestantes na USF. Entretanto, percebemos que esta mesma
transformacao ndo tem se efetivado da mesma forma para outros servicos e grupos
populacionais, nem mesmo os considerados de risco como diabéticos, hipertensos,
etc. Quanto a perspectiva da producédo da linha do cuidado percebemos que, o
acesso a outras tecnologias de saude também ocorre com maior facilidade para as
gestantes. Contudo, na realizacdo dos procedimentos fora da USF, a assisténcia a
salde da gestante ainda se configura como um quadro critico que impede a total
integralidade das acbes. Estes dados aparecem relacionados principalmente aos
procedimentos da ultra-sonografia e do parto no Hospital Municipal, sobre os quais
se evidenciaram falas de precarizagdo dos servicos e desumanizagdo dos
profissionais. Nesse sentido, um fator a se considerar se coloca na propria relagéao
profissionais/usudrias quanto a responsabilizacdo e a constru¢do de vinculos, na
qual apreendemos diferentes percepcfes entre o atendimento médico e da
enfermagem. Tendo a integralidade como parametro de andlise do acolhimento na
atencdo ao pré-natal nas dimensdes abordadas, este estudo apontou que apesar
dos avancos obtidos na implantacdo da politica, ainda existe longo caminho a se
percorrer até que a oferta de agdes e servicos de saude seja realmente compativel
com as previstas constitucionalmente, de modo a suprir a todas as necessidades de
salde das usuarias, expressas através da garantia dos direitos reprodutivos.

Palavras-Chave: Integralidade, Humanizacdo, Acolhimento, Saude da Mulher, Pré-
Natal.



ABSTRACT

The study's focus is on the National Policy of Humanization (PNH), understood not
only as a model of medical theory and action or simple process of revitalization of
primary care services provided by the Family Health Strategy (FHS), but as an
instrument fundamental to the whole to boost the democratization of the right to
health and promoting a culture of solidarity in health services. We are interested in
examining more specifically the process of implantation of the device reception in
Primary Care to antenatal under two categories of analysis: access and production
lines of care between professionals and users. For this, we will take the experience of
a Family Health Unit (USF) as a locus of analysis. The methodology involved the
holding of a case study with qualitative approach. Data collection took place by
means of literature, analysis of institutional documents (including field diaries of the
probationary period and the End of Course Work) and semi-structured
interviews. The results regarding the extent of access revealed that although the
teams conduct active searches, early training has been constituted as a challenge to
the entire staff, especially front to the attention of unmarried pregnant women and
minors. About the reorganization and streamlining of work process in the actions we
observe that these aspects have been shown subject to change effective with the
use of guidelines of Shelter, since this provided a new stream of access by women to
USF. However, we realize that this same transformation has not effected the same
way for other services and groups, even those considered at risk such as diabetics,
hypertensives, etc.. As the prospect of the production line of care we realize that
access to other health technologies also occurs more readily for pregnant
women. However, in carrying out the procedures of the USF, the health care of
pregnant women still emerges as a critical framework that prevents the full integration
of actions. These findings appear related primarily to the procedures of ultrasound
and delivery at the Municipal Hospital, on which the statements showed the
precariousness of the services of professionals and dehumanization. In this sense,
one factor to consider is placed in proper relation professionals / users for
accountability and building links, which apprehend different perceptions among
medical and nursing. Having the full analysis as a parameter in the host to prenatal
care in the dimensions addressed in this study noted that despite progress made in
implementing the policy, there is still long way to go until the stock offering and health
services is really compatible with the constitutionally provided for, in order to meet all
the health needs of users, expressed through the guarantee of reproductive rights.

Keywords: Completeness, Humanization, Reception, Women's Health, antenatal.
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INTRODUCAO

Esta dissertacdo tem por objetivo analisar, através da percep¢ao de usuarias
e profissionais de atencdo béasica, as potencialidades e os limites da implantacdo do
dispositivo do Acolhimento na assisténcia ao pré-natal frente ao estabelecimento do
acesso e producdo da linha de cuidado. Entende-se o Acolhimento como um
dispositivo da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) capaz de operacionalizar o
principio da atencdo integral em saude.

O foco do estudo esta na PNH, entendida ndo s6 como um modelo teérico e
acdo médica ou simples processo de dinamizacdo dos servicos de atencdo basica
prestados pela Estratégia de Saude da Familia (ESF), mas como um instrumento
fundamental para impulsionar a democratizacdo ao direito & salde e a promocao da
cultura de solidariedade nos servicos de saude. Buscou-se examinar as referéncias
da introducdo do acolhimento na atencdo ao pré-natal, especialmente no que se
refere ao estabelecimento do acesso e a producao da linha do cuidado.

O interesse pelo tema surgiu ainda durante a graduacdo em Servi¢co Social,
mais especificamente a partir das experiéncias de estagio no Hospital Universitario
Antonio Pedro* (HUAP) e na Secretaria Municipal de Satde (SMS) de Itaborai, nos
anos de 2007-2008.

Durante o periodo de estagio na Emergéncia do HUAP, participei de um

estudo de demanda, buscando identificar a procedéncia dos usuarios do servigco

! Dentro da hierarquizagdo do SUS o Hospital Universitario Anténio Pedro (vinculado a Universidade
Federal Fluminense) é considerado como hospital de nivel terciario, quaternario. Sua area de
abrangéncia atinge a varios municipios vizinhos, principalmente os pertencentes a Regido
Metropolitana 1l, composta por Niterdi, Sdo Goncalo, Itaborai, Tangua, Silva Jardim, Marica e Rio
Bonito esta area de abrangéncia compreende aproximadamente dois milh6es de habitantes. Possui
um perfil assistencial formalizado em média e alta complexidade, englobando também atencéo
primaria e secundéria nos casos néo absorvidos pela rede basica.
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com vistas a pactuar a rede de assisténcia local e, assim, consolidar o acesso ao
sistema de saude e desafogar a emergéncia®.

Através deste estudo, foi possivel observar que quando a Estratégia de
Saude da Familia (ESF) e a PNH estavam em processo de implantacédo na atencéo
bésica dos municipios o processo de pactuacdo de redes se desenvolvia melhor e
as taxas de demanda espontanea diminuiam consideravelmente, como foi o caso do
municipio de Itaborai.

Diante destes dados e como moradora/usuaria dos servicos de saude do
referido municipio, decidi focar a minha andlise nesta realidade, a fim de conhecer
melhor os limites e as potencialidades destas politicas no municipio, através da
realizacdo de estagio académico na SMS do municipio.

Assim, na SMS de Itaborai, atuando principalmente junto ao programa de
Saude da Mulher, pude observar que se estabeleciam significativas mudancas
quanto ao processo de acolhimento das usudrias gestantes ou puérperas aos
servicos de parto e/ou planejamento familiar, em geral no ambito da Estratégia de
Saude da Familia (ESF), entdo uma das prioridades da gestao local da saude.

Desta forma, a fim de melhor compreender os efeitos da relacdo entre a ESF
e a PNH, caminhamos na elaboracdo do Trabalho de Conclusdo de Curso (Lima,
2008) no qual buscamos apreender as impressdes da implantacdo da PNH na
Atencdo Basica do municipio de Itaborai através de entrevistas com gestores,
trabalhadores e usuarios.

No TCC, percebemos que o sucesso desta iniciativa no municipio se deu,
em grande parte, pelo forte comprometimento da gestdo municipal daquele periodo
que, segundo os entrevistados, havia “investido muito” (através da realizacdo de
capacitacdes e supervisdes) para que esta politica fosse implementada.

A mudanca no processo de trabalho também se refletiu nas falas de grande
parte dos usuarios e dos profissionais entrevistados que antes avaliavam 0s servigos
e 0s atendimentos como ruins e péssimos e agora o definiam como 6timo ou bom.
Este dado evidencia uma das profundas mudancas ocorridas com a implantagao do
Acolhimento, ja que pudemos observar um comprometimento maior das equipes

com esta proposta e com a comunidade, sobretudo pela compreensdo (mesmo com

% Projeto Acolher (2005) — resultados apresentados na 302 Semana Cientifica da Faculdade de
Medicina da UFF de 2007, com o tema: Construcdo de Redes Através do Acolhimento do HUAP em
2007, sob orientacdo da assistente social Maria de Fatima Muniz Vidal.
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limites) das questdes embutidas dentro do processo saude-doenca e através da
maior realizagcdo de grupos, trabalhos de promocdo de saude e féruns com a
comunidade.

Percebemos que a estratégia de reorganizacdo do processo de trabalho
através do dispositivo do Acolhimento possibilitou o aproveitamento das
possibilidades de se trabalhar com a idéia de se produzir o cuidado nas praticas de
saude. Ao analisar as falas de profissionais e usuarios dos entrevistados para a
elaboracdo do TCC, pudemos observar que o processo de Humanizacdo dos
servicos tem alcancado bons resultados e possibilitado o acesso dos usuarios aos
servicos de saude.

Assim, identificamos que a proposta do Acolhimento na Atencdo Basica se
mostrou como um mecanismo possivel para a viabilizacdo do acesso de pessoas
com complexas necessidades sociais as acdes e servicos de saude de que
necessitam. No entanto, quando da elaboracdo do TCC eles se revelaram como
uma porta de entrada estreita, merecendo ser avaliado com olhar mais critico, que
adote como ponto de partida as situacbes que particularizam os individuos
demandatérios de suas acdes e a representacdo que esses atores tém do contexto
no qual estdo inseridos, bem como as diferentes légicas que norteiam as acdes dos
sujeitos envolvidos na producéo do cuidado em saude.

Ao final, as questdes levantadas durante o TCC colocaram a necessidade de
aprofundamento a respeito do processo de implantacdo da PNH no municipio de
Itaborai, o que levou a proposta de estudo apresentada ao curso de mestrado.

Desta forma, buscamos dar continuidade ao estudo iniciado com o TCC,
investigando mais especificamente o processo de implantacdo do dispositivo do
Acolhimento no ambito da Atencdo Basica na perspectiva de atencédo ao pré-natal.
Tal perspectiva exigiu a adogao de um recorte empirico, através do qual tomamos a
experiéncia de uma USF como locus da analise, a fim de apreender, mais
especificamente, as possibilidades e os limites desta proposta para efetivacdo da
integralidade a saude.

Vale ressaltar que a atencdo ao pré-natal tem sido uma das areas
privilegiada como campo de implantagdo da PNH no ambito local, tal como

corroborado pela Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher —
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PNAISM (Brasil, 2004) e na Politica Nacional de Atencdo Basica — PNAB (Brasil,
2006).

Com isso, tomamos a atencdo ao pré-natal como foco da analise,
considerando que: a) a preocupacdo com o processo de Humanizacao do pré-natal,
parto e puerpério foi precursora do movimento de Humanizagéo no Brasil sendo uma
justa reivindicacdo do movimento de mulheres desde os anos 1970, em virtude nao
apenas da crescente avanco da tecnologia da assisténcia ao parto como também
dos recorrentes maus tratos a que as mulheres eram submetidas no atendimento
publico de saude; b) como éarea tradicionalmente prioritaria das acbes de saude
publica a atencao ao pré-natal tende a ser aquela também priorizada na implantacéo
da PNH.

A partir do objeto de investigacdo delimitado, definimos os seguintes

objetivos especificos:

e Analisar o processo de organizacdo da atencdo e adesdo ao pré-natal no
municipio e sua relevancia em ambito nacional e internacional.

e Examinar a trajetéria historica de implantacdo do Acolhimento nas USF de
Itaborai, suas caracteristicas gerais e dados atuais sobre a atencdo ao pré-
natal.

e I|dentificar e avaliar o acesso na perspectiva da captacdo precoce das
gestantes e reorganizacado dos servicos (ndo apenas como disponibilidade
simples de um servi¢o) considerando a desburocratizacéo e a equalizagao da
relacdo oferta-demanda com qualidade e resolutividadade.

e Identificar e avaliar a producdo da linha do cuidado sob duas perspectivas:
primeiro a producéo do projeto terapéutico na garantia do acesso a todos os
recursos tecnoldgicos disponiveis na resolugdo; segundo na constru¢do de
vinculos e responsabilizacdo na relacdo profissionais/usuéarios o ato de cuidar
como campo solidario de humanizagéo os fluxos de afetos que fagam com
que o usuario se sinta protegido pelos atos assistenciais através da

identificacdo da sua historia de vida e do seu contexto cultural.

A pesquisa adotou uma USF como campo empirico. A escolha desta USF
se deu por ela ser uma das pioneiras na implantacao da diretriz do Acolhimento.
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Assim, a fim de captar uma visdo mais abrangente do servico, foram feitas
entrevistas com o gestor local, profissionais e usuarios, além de observagéo
participante e consulta a documentos institucionais. Para fins de garantia das falas e
do anonimato dos sujeitos envolvidos na pesquisa, optou-se por nao identificar esta
USF.

Desta forma, perseguindo tais objetivos, e visando estabelecer um
encadeamento logico que facilite a compreensdo do texto, este trabalho esta
estruturado em quatro capitulos.

No primeiro capitulo, foi realizada uma reviséo teorica acerca das nogfes de
humanizagédo e integralidade no contexto da reforma sanitaria e, posteriormente
destacou-se a importancia e evidéncia da integralidade para a construcdo da PNH,
especialmente a partir da idéia e do conceito de Acolhimento nas politicas e nas
praticas de atencdo a saude publica no Brasil.

O segundo capitulo destinou-se a fazer um resgate da trajetéria dos
movimentos de mulheres e feministas na busca pela construcdo e efetivacdo da
integralidade nas politicas publicas de saude, para depois apresentarmos a
emergéncia atual deste principio para a PNH no dispositivo do Acolhimento,
principalmente quanto a reducéo do indice de mortalidade materna.

No terceiro capitulo buscamos apresentar os aspectos metodologicos da
pesquisa, a partir da descricdo do tipo de pesquisa, locus da investigacdo, 0s
sujeitos do estudo, apresentacdo dos beneficios esperados e riscos potenciais, 0
trabalho de campo e o tratamento do material empirico.

O quarto capitulo se dedica a evidenciar o0s principais resultados
encontrados na pesquisa de campo, principalmente sob as seguintes categorias:
Acesso Integral — Subcategorias: captacéo precoce das gestantes e reorganizacao e
desburocratizacdo do processo de trabalho; e Producéo da linha de cuidado integral
— Subcategorias: projeto terapéutico clinico e construcdo de vinculos.

Por fim, apresentam-se as consideracdes finais, consistindo estas ultimas
algumas recomendacdes, basicamente através das sugestbes obtidas e
apresentadas pelos sujeitos entrevistados na pesquisa ou associados aos achados

da mesma.
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CAPITULO 1 - A POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO (PNH)

1.10S ANTECEDENTES HISTORICO-CONCEITUAIS DA PNH

Ao contrario do que possa parecer, a idéia em torno da humanizacdo dos
cuidados de saude ndo € recente. Pode-se dizer que essa idéia atravessa as
proprias relagdes humanas e, nesse sentido, ao serem estabelecidas as relagdes
profissionais-usuérios a humanizacdo do cuidado se coloca como uma necessidade.

No entanto, de acordo com Deslandes (2006), uma importante referencia
historica para a discussdo contemporanea sobre a humanizacdo do cuidado
encontra-se na producao da sociologia médica norte-americana na década de 1970,
com contribuicbes pioneiras nos esforcos de conceituar a humanizagédo e
desumanizacao nos cuidados em saude.

Assim, observamos que, neste periodo ja se discutia com base em estudos
e reflexdbes de décadas anteriores questbes que ainda hoje se colocam como
estratégicas para a compreensdo da humanizag¢édo e desumaniza¢édo do cuidado em
saulde, tais como: a relacdo médico paciente; a formacdo médica; a comunicagéo e
acesso a informacdo no processo terapéutico; as relacdes hierarquicas e de poder
na producdo do cuidado e na tomada de decisdes; os fatores psicolégicos e
subjetivos. Todavia, também ha de se considerar as contribuicbes de outras
tradicbes socioldgicas (como a do materialismo histérico sobre as analises da
organizacdo do trabalho em saude) e das leituras feministas (que aqui faremos
referéncia).

No Brasil, vemos que estas questdbes comecam a se colocar no debate da
politica de saude principalmente, a partir da luta por espacgos politicos e a abertura

de horizontes democraticos no final dos anos 1970.
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Observa-se neste periodo a magnitude da crise do Estado, o esgotamento
das bases ditatoriais que geravam a insatisfagcao de diversos atores presentes na
arena politica, desde empresarios interessados em alterar os padrées da politica
econbmica, até os trabalhadores profundamente afetados pelo crescimento e o
aprofundamento do capitalismo monopolista dependente. Frente a este quadro
adverso, diversos segmentos sociais se organizavam e lutavam pela abertura de
espacos de debate e a construgcdo de uma nova governabilidade que levasse a

democratizacao:

‘O que se observou foi o esgotamento simultineo do modelo de
desenvolvimento econdmico, dos seus parametros ideolégicos e da
modalidade de intervencdo estatal a ele associados, dentro de um quadro
mais geral de reestruturacdo politico-institucional, comprometida com a
meta da democratizagdo” (Menezes, 2006:7).

Na politica de saude se destacava a disputa de dois modelos de atencéo a
saude. O primeiro € o Modelo Previdenciario/Privatista que se destacou por sua
seletividade (jA que, abrangia fundamentalmente os trabalhadores inseridos no
mercado formal de trabalho), centralidade na figura do médico, énfase na doenca na
doenca e na assisténcia médica hospitalar curativa e desvinculacdo com as
necessidades sociais. E o0 segundo incorporou a utilizacdo de um Modelo de Saude
Publica/Sanitarista-Campanhista de responsabilidade do Ministério da Saude e
dirigida a populacao ndo segura pelo sistema de seguro de saude (Instituto Nacional
de Previdéncia Social — INAMPS. Este modelo se caracterizou pela organizacao de
campanhas e programas de forma descontinua, verticalizada e fragmentada (Bravo,
2004). Assim, na maioria das vezes ele também se apresentava de forma excludente
e descontextualizada com as demandas da populacdo revelando as facetas da
desumanizacao da saude deste periodo.

Todavia, a busca pela construcdo de uma nova relacdo Estado-Sociedade
esbarrava no carater segmentario do Estado, seus conteldos estatizantes (que
representavam conquistas para a sociedade civil) e contraditoriamente o privatizante
que consistia na abertura do aparelho estatal. Suas acbes revelavam um
comprometimento com a manutencao desigual da estrutura de classes, uma vez que
as suas estratégias privilegiavam as classes burguesas, em detrimento das classes
populares. Assim, a re-atualizacdo do Estado na area sanitaria visava a superagao

de um modelo fragmentado, centralizado e claramente marcado pela inser¢cao de
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interesses privados que se aprofundaram durante o periodo do regime militar
(FLEURY, 2006).

Nesse contexto, o movimento de reforma sanitaria se destaca no
guestionamento destas questdes e no debate na busca de alternativas inovadoras

de construcédo de um novo modelo de gestéo para a politica publica de saude:

“O projeto da Reforma Sanitaria portava um modelo de democracia cujas
bases eram, fundamentalmente: a formulacdo de uma utopia igualitaria, a
garantia da saude como direito individual e a constru¢cdo de um poder local
fortalecido pela gestédo social democratica”. (FLEURY, 1997:33)

O movimento sanitario se propds a incorporar na sua luta as demandas da
sociedade, compreendendo que as condicdes de exercicio profissional estédo
submetidas as mesmas determinacdes responsaveis pela precariedade da atencdo
a saude da populacdo. Assim, partindo do novo paradigma de analise dos
processos de trabalho e de organizagdo social da pratica médica, 0 movimento
sanitario operou uma leitura socializante dessa problematica trazendo a
possibilidade de organizacdo de um sistema de saude que fosse capaz de
responder as demandas sociais, organizado de forma democrética na gestdo e na
administragcdo com base na racionalidade do planejamento.

A luta por um novo sistema de saude pautado em caracteristicas
democraticas, proposto pelo movimento de Reforma Sanitaria, possibilitou a
evidéncia de novos atores e com eles novos conceitos nos quais podemos identificar
questdes em torno da humanizacdo desumanizacdo do cuidado em saude.

Nesse contexto, o debate em torno da necessidade da humanizacdo na
saude brasileira levou a inclusdo de um novo preceito na Constituicdo de 1988,
através do qual a saude passa a ser concebida como um direito de todos os
brasileiros e dever do Estado.

A construcdo dessa nova hegemonia deu origem, em 1990, ao Sistema
Unico de Satde — SUS — que se constituiu com um processo de sistematizacdo de
principios e concepc¢des sobre a producéo social da realidade no campo sanitario e
o desenvolvimento deliberado de estratégias e instrumentos taticos de acdo em
busca de efetivar as propostas surgidas dentro do movimento de Reforma Sanitaria.

Assim, enquanto politica de Estado, o SUS instituiu alguns principios até

entdo inéditos na politica de saude brasileira: a integralidade que busca unificar o
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que antes era fragmentado para trabalhar com todo o conjunto de a¢Bes necessarias
para se cuidar da saude; a descentralizacdo que atribuiu a cada esfera da
Federacdo responsabilidades; a equidade, para perceber as diferencas dos
territdrios e de quem mais precisa da saude; e a participacado social que fomentou
a formacado dos conselhos de salude e das conferéncias de salde como instancias
deliberativas da politica de salde em seu ambito de abrangéncia.

E é sobre estes principios que percebemos que o movimento de Reforma
Sanitaria - para além de buscar a alteracdo do modelo de Seguro Social para a
elaboracdo de um modelo de Seguridade Social com base na universalidade, a
equidade, a integralidade - contribuiu e foi alimentado por uma andlise de
humanizacdo dos cuidados em saude, a medida que também buscou rediscutiu o
conceito de saude/doenca e o processo de trabalho.

A abertura do espaco politico a novas demandas também contribui para o
aparecimento de novos atores, com base na insercdo democratica da sociedade
civil, deslocando o nucleo de elaboracdo e execucdo da politica de saude para o
nivel local. O sistema seria orientado em direcdo a descentralizacdo da gestdo de
servicos; ao fortalecimento do municipio; a participacdo da populagdo no
planejamento, gestdo e execucdo e avaliacdo das acbGes de saude; para
universalizacéo da cobertura com integralidade do cuidado (Costa, 1996).

Entretanto, como politica de inclusdo universal que vise atender com
qualidade a complexa sociedade brasileira, dificiimente o SUS se estabeleceu sem
acumular inimeros problemas estruturais que o cercam até hoje.

Nem mesmo os esfor¢os alcados por esta conquista social foram capazes
de sufocar o intenso grau de desigualdade e exclusdo presente dentro da nossa
sociedade que se manifesta na convivéncia de uma dupla institucionalidade tal como
aponta Santos (1993). Segundo esse autor, mesmo que as estruturas do Estado
estejam embasadas em mecanismos poliarquicos (participacdo democratica na
Arena Politica), na prética, a organizacdo dos grupos de interesse da sociedade
brasileira se estabelece dentro de uma logica hobessiana (cada um por si e que
venca o mais forte).

Para Fleury (2003), o desenvolvimento da atencdo a saude no interior da
construcéo do sistema de Seguridade Social brasileiro ocorreu de forma paralela aos

programas implementados pelo Ministério da Saude até aguele momento, o que
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acarretou certa dualidade em termos de estruturas administrativas, redes de servigos
e pessoal, de maneira que se tornava evidente a ineficiéncia dos servicos em
decorréncia da baixa produtividade, descoordenacéo e desintegragoes.

Assim, os impactos profundos dos modelos de atencéo a saude posteriores,
além de dificultar a criagdo do novo modelo de assisténcia a saude, tendiam a
reproduzir as préticas de exclusdo e marginalizacdo dessas estruturas politicas e
seus modos de operar as politicas publicas. Somam-se a isso 0s mecanismos de
dominacéo e percepcao sobre o objeto de politicas construidos através da historia e
da cultura que impedem e afetam o real processo de participacdo popular das
demandas minoritarias tanto na formulacdo como na implementacdo das politicas
publicas.

Desta forma, o novo padrdo constitucional pautado na universalidade da
cidadania ndo foi capaz de conferir condicdo de igualdade assegurada pelo status
de cidadao. No Brasil observamos que as questdes basicas para a consolidacédo da
cidadania como a igualdade dos cidadaos diante das leis e a inclusdo dos excluidos
nao se efetivaram como previsto pelo SUS, pois, a persisténcia da desigualdade se
colocou como motor no desenvolvimento e complexificacdo da propria nogcédo de
cidadania (Fleury, 2003).

A conjuntura adversa neoliberal incorporada durante a década de 1990 na
instauracao das bases efetivas do SUS também iniciou um processo de constantes
transformacdes institucionais que, a meu ver, provocou ainda maiores desgastes nos
principios democraticos formulados no Sistema de Saude, durante o periodo da
Reforma Sanitaria. Dentro disto, percebemos que a presenca da légica econdmica
mesmo antes da implementacdo do SUS como uma politica social foi responséavel
por assegurar em sua estrutura uma intensa concepgédo de “minimo necessario’,
responsavel por preservar as desigualdades.

Estas dificuldades em muito contribuiram para acentuar praticas
desumanizantes e dificultar a consolidacdo do direito a saude tal como previsto no
SUS. De fato, percebemos que 0 acesso universal aos servi¢os e aos bens de saude
e a consequente responsabilizacdo de acompanhamento das necessidades do
usuario pouco foi alcancada ao longo desta historia.

Deste modo, diversos autores (Merhy e Queiroz, 1993; Mendes, 2003;

Benevides e Passos, 2005; Deslandes, 2004; Vasconcelos, 2007) tém destacado
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gue a simples implementacdo do SUS nao tem conseguido apregoar mudancas na
qualidade da assisténcia prestada. Entendo que, a maneira como o “SUS
constitucional” se organizou pouco se reflete no “SUS real”, que se modela com
caracteristicas distintas daquelas previstas no texto constitucional®. Neste cenario,
percebemos que a implementacdo do SUS correspondeu a um processo social,
permeado de conflitos de interesses e valores sociais diversificados, apesar de suas
caracteristicas transformadoras.

Mendes (2004) apreende que enquanto o SUS constitucional se apresenta
como universal, o SUS real se efetiva como um subsistema segmentado, destinado
aos que nao tém acesso aos servicos privados. E assim, na pratica, esse mesmo
autor identifica que o SUS foi se estabelecendo como um segmento destinado aos
mais pobres, que se apresentam como as fracdes sociais mais expostas a condicdes
de vida precarias sendo, de fato, as mais vulneraveis e com menor expectativa de
vida. Contudo, vale a pena ressaltar que, o SUS ndo sé enquanto assisténcia
médica vem assumindo um fator relevante para as corporacfes meédicas e as
classes sociais

De toda forma, a aproximacdo da politica de salude a estas demandas
minoritarias (antes totalmente excluidas) e a consolidacdo da salude como direito de
cidadania conduziram ao surgimento de dendncias da existéncia de grupos e
populacdes excluidos da comunidade comum dos cidaddos (mulheres, negros,
homossexuais, minorias étnicas e religiosas) que acabou por introduzir nesta
discussdo a necessidade de reconhecer que na pratica o SUS ainda refletia as
bases de um sistema desumanizado®.

Sdo através destas dendncias que alguns autores apontam para um
profundo grau de inconsisténcia dos principios humanos e solidarios elencados no
SUS, o que, de fato, ndo pode conferir mudancas na qualidade da assisténcia
prestada as suas demandas (Vasconcelos, 2007; Mendes, 2004).

® Nesse sistema segmentado encontramos trés divisdes: o SUS, sistema publico destinado a 140
milhdes de brasileiros (sem acesso aos planos privados); o de Atencao Médica Suplementar que
inclui 38 milhdes de brasileiros que pagam por si ou através de empregadores 0s planos privados; € 0
de Desembolso Direto, que inclui ricos e pobres que compram diretamente os servicos de saude
(MENDES, 2003).

* O protagonismo do movimento de mulheres foi crucial para ac&o de iniciativas de humanizacéo do
cuidado a saude, idéia que iremos defender no capitulo 2 dessa dissertacgéo.
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Este carater contraditério dificulta ainda mais a operacionalizacdo dos
principios solidarios estabelecidos na Constituicdo de 88. Assim, na atencéo a saude
se evidencia um debate que ia se montando em torno da precarizacdo das
condicbes de trabalho, das dificuldades de pactuacdo das diferentes esferas do
SUS, do descuido e da falta de compromisso na assisténcia ao usudrio dos servigcos
de saude (Mattos, 2001).

Merhy e Queiroz (1993) apontam que a idéia de “porta de entrada” presente
no SUS apresentava-se inconsistente com um modelo que pretendia realizar a
integralidade das a¢des individuais e coletivas em toda sua plenitude, tendo em vista
a reducdo medicalizante destas acdes que dificultavam a consideracdo de que a
dimensao social configura e da sentido a dimensao biologica.

Desta forma, a permanente interdependéncia entre os condicionantes
bioldgicos, psicossociais, culturais e ambientais relacionados ao processo de saude
doenca acabava constantemente sendo desconsiderada o que, gerava inameras
conseqUéncias negativas tanto no relacionamento entre o profissional e usuario
guanto na garantia da linha de producdo do cuidado no ambito dos principios
doutrinarios e das diretrizes organizativas do SUS (Brasil, 2004a).

Destaca-se, ainda, a precéria interacdo das equipes e o despreparo para
lidar com a dimensdo subjetiva nas praticas de atencdo, a burocratizacdo e a
verticalizacdo do sistema publico, a falta de investimentos na qualificacédo
profissional (tanto em relacdo a gestdo participativa e ao trabalho em equipe), e
poucos dispositivos que valorizem a inclusdo de gestores, trabalhadores e usuarios
no processo de producdo de saude; o desrespeito aos direitos dos usuarios; a
fragilidade dos processos de controle social; e o foco do modelo de atencéo
centrado na relacdo gqueixa-conduta e o distanciamento dos trabalhadores de saude
do debate de formulacéo da politica publica (Brasil, 2004a).

A formagéo dos profissionais da saude no modelo biomédico (centrado na
doenca), ainda presente nos servicos de saude, reduz o cuidado ao corpo doente
esquecendo que o doente € um ser de sentimentos e pensamentos.

Assim, por vezes a reclamacdo do paciente nao fica associada a falta de
conhecimento tecnoldégico, mas sim pela falta de interesse e responsabilizagédo em
torno do seu problema (Franco et all, 1999). A organizacao do trabalho sobre este

modelo gera uma intensa redugcdo dos usuarios a objetos de técnica, o que traz a
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tona uma crescente desumanizagdo no campo da saude. Assim, o saber técnico
ainda presente nos servicos impde a definicdo de que € o melhor para o usuario
independente de sua opiniao.

Dentro desse quadro de intensos entraves, além das restrices
orgcamentérias e dificuldades de gerenciamento, soma-se a desordenada oferta dos
servicos que leva a grandes filas de espera e a producdo de uma demanda
reprimida da atencdo ambulatorial e hospitalar, em especial nos grandes centros
urbanos.

Assim, além das falhas na organizacdo do atendimento (que geram as
longas filas de espera, auséncias de regulamentos, normas e rotinas e falhas na
estrutura fisica), observa-se pouca ética de alguns trabalhadores, despreparo
psicoldgico e falta de informacdes na relacdo profissional/usuario, a persisténcia da
concepcao bioldgica focada na doenca e as precérias condi¢cfes de trabalho (baixos
salarios, dificuldade na conciliagdo da vida familiar e profissional, jornada dupla ou
tripla) ocasionando sobrecarga de atividades e cansaco, o contato constante com
pessoas sob tensdo gerando um ambiente de trabalho desfavoravel.

Estes fatos acabam sendo responsaveis por causar grandes dificuldades
nas relacdes humanas, tornando-as frias, objetivas, individualistas e calculistas; um
reflexo do sistema econdmico e ideoldgico em que estamos situados.

Com isso, a singularidade do usuério fica em segundo plano, sua doenca
volta a ser objeto do saber reconhecido cientificamente, gerando em todos os niveis
de atencdo um grau de assisténcia desumanizada, principalmente no atendimento
de demandadas camadas mais pobres e/ou cultural e socialmente excluidas como:
homossexuais (AIDS), idosos e mulheres.

De acordo com estas constatacfes, a emergéncia de mecanismos solidarios
a saude destas demandas (principalmente, frente a sua dicotomia vida e morte) faz
ressurgir indmeras estratégias de fomento aos principios solidarios do SUS.

Nesta l6gica os processos de trabalho em saude se tornam um desafio para
o desenvolvimento de praticas que realmente possam apreender as caracteristicas
previstas no SUS. E é neste panorama de conflitos que o discurso sobre a
humanizacéo comeca a ganhar forgca no campo da saude.

Deste modo, as primeiras iniciativas do ministério da saude em torno da

construcdo politica de humanizacédo aparecem na virada para o século XXI, com a
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implantagdo do Programa Nacional de Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar
(PNHAH) e Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), em
2000.

Segundo Deslandes (2004), a proposta de Humanizacdo constituia um
modelo centrado na possibilidade de substituicAo da violéncia simbdlica para o
estabelecimento de processo de comunicacao e didlogo entre profissionais, usuarios
e gestores.

Todavia, para Puccini e Cecilio (2004) o movimento de humanizacdo na
saude do Brasil se apresentou primeiramente através da busca por um ideal ético, ja
que representou uma sintese de aspiracdes genéricas por uma perfeicdo moral das
acoOes e relacdes entre os sujeitos humanos envolvidos.

Segundo estes autores, estas intencdes se traduziram sob diferentes
proposicées nos servicos de salde, dos quais podemos destacar. melhoria na
relagdo meédico-paciente; organizacdo de atividades de convivio, amenizadas e
lidicas como as brinquedotecas e outras ligadas as artes plasticas, a musica e ao
teatro; garantia de acompanhante na internacdo da crianca; implementacdo de
novos procedimentos na atencdo psiquiatrica, na realizacdo do parto — o parto
humanizado e na atencdo ao recém-nascido de baixo peso — programa da méae-
canguru; amenizacao das condicbes do atendimento aos pacientes em regime de
terapia intensiva; denuncias contra a “mercantilizagdo” da medicina; e critica a
“instituicdo total”. Assim, cada uma destas frentes se ocupou em classificar um
conjunto de questdes, praticas e comportamentos com determinada resolucao
humanizadora.

No entanto, de acordo com Campos (2000) as contradicdes em torno dos
conceitos sobre humanizacdo sé poderiam ser superadas quando se afirmasse a
satde ndo como valor de troca, mas como valor de uso”. Desta forma, esse conceito
se atrela a uma revalorizagcédo do Trabalho e do trabalhador, contra 0 endeusamento
do mercado e contra o fetiche dos meios. Trata-se de uma defesa radical do ser
humano na sua totalidade, ndo somente em sua dimensdo econémica.

Para o autor, a existéncia das Organizacdes, Instituicbes e da propria

Sociedade se coloca como meio para garantir a vida as pessoas € ndo somente

® Diz respeito ao valor de uso e ao valor de troca das mercadorias. O Método Paidéia n&o

desconhece que o trabalho no capitalismo também pode produzir valor de troca, mas faz uma opcéo
ético politica de pensar a gestdo e o trabalho a partir da producdo de valor de uso (CUNHA E
CAMPOS, 2010).
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para produzir e reproduzir, fazendo o mercado girar e girar. Porém, inicialmente em
todos os projetos, atividades e propostas ficavam evidentes o carater fragmentado e
separado dessas iniciativas ndo sO na relacdo de baixa horizontalidade que se
verificava entre elas, mas também no modo vertical como elas se organizavam
dentro do Ministério da Saude e do SUS (Benevides e Passos, 2005).

Contudo, € neste contexto que a integralidade foi se evidenciado como um
valor a ser sustentado e defendido nas praticas dos profissionais de saude de forma
expressa na relacdo entre profissionais e usuarios através do uso prudente do
conhecimento sobre a doenca com uma visdo abrangente das necessidades nao
ligadas diretamente a doenca (Mattos, 2001). Assim, a integralidade se colocava
para a PNH ndo s6 como uma diretriz, mas como uma bandeira de luta pela
conquista do direito a saude e pela construcdo de uma sociedade mais justa e
solidaria.

Ainda de acordo com Mattos (2001) entendemos que a integralidade serviu

como diretriz da PNH e do Acolhimento, especialmente sob trés pontos:

1. Como principio orientador das praticas, em que o individuo é visto de forma
integral pressupondo uma pratica médica em que a intervencdo ndo se
reduza a queixa conduta, mas que sim uma pratica que identifique na queixa
as diversas ac¢odes e servigos que possam melhor atender o individuo;

2. Como principio orientador da organizacdo do trabalho, neste caso a
integralidade se expressa em um modo de organizacdo voltado para a
articulacdo entre préaticas de saude e de assisténcia, organizando 0s servicos
de maneira que permita uma apreensao ampliada das necessidades dos
USuarios;

3. Como principio orientador das politicas, relaciona-se com a contextualiza¢ao
das politicas publicas com o0s sujeitos envolvidos e as respostas
governamentais que incorporam acbes voltadas para prevencédo e

assisténcia.

E neste conjunto de perspectiva que a Humanizacg&o foi ocupando um lugar

de destague na reconstrucédo das praticas de saude do sistema de saude brasileiro.
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Assim, de modo a superar estas contradicbes e de responder as
reivindicagbes e necessidades das demandas colocadas pelos usuérios a
humanizacédo foi ganhando espaco e entra na Agenda governamental e culminou
com a substituicdo, em 2004, do PNHAH pela Politica Nacional de Humanizacao
(PNH) que surge como fruto de um grande debate entre técnicos, gestores e
profissionais de salde interessados em fazer avancar 0s principios de acesso
universal, integralidade da atencdo e equidade na gestdo do SUS, segundo as
necessidades de saude da populacéo brasileira.

Atualmente, esta proposta assume a posi¢cao de protagonista neste debate e
vem contribuindo para a consecucao destes objetivos no SUS através de propostas
voltadas para a mudanca dos modelos de gestdo e de atencéo que, no cotidiano dos

servicos sdo operados pelos gestores, trabalhadores e usuarios.

1.2CARACTERISTICAS DA PNH

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) vem se firmando no SUS como
uma politica publica que pretende atender a justas e importantes reivindicacdes, ja
qgue inclui em suas preocupacoOes, diretrizes, prioridades e dispositivos de todos os
gue estdo envolvidos no processo de producdo de saude. Mais ainda, a PNH se
destaca por considerar o aspecto subjetivo constituinte de qualquer ato de cuidado e
por ndo separar atencéo e gestao.

Nesse sentido, sua construcdo vem responder as necessidades de
mudancas do modelo assistencial do SUS que, apesar de avancos consideraveis,
nao foi capaz de superar desafios importantes como as dificuldades de acesso, a
falta de acolhimento com qualidade e resolutividade, a desvalorizag&o profissional, a
falta de formacdo de vinculo entre as equipes, a fragmentacdo no processo de
atencao, etc.

Um elemento importante a destacar foi o proprio processo de construcdo da
politica. De acordo com o Ministério da Saude, a primeira acao para construcao da
PNH como politica publica foi avaliar o contexto de diversas acfes e programas de
humanizagdo ja existentes neste cenario reconhecendo e sistematizando estas

experiéncias de acdes humanizadoras que ja vinham obtendo bons resultados em
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alguns Estados e Municipios. Dentre estas, podemos observar muitas acdes
fomentadas a partir da participacdo das mulheres na saude.

A perspectiva era de promover reflexdes importantes sobre as praticas
cristalizadas e propor, além da transversalidade nas acdes, a indissociabilidade da
Gestado e da Atencdo no SUS, apontando que a humanizagcdo nédo se resume a
“acdes humanitarias” e emerge como resultado de novas praticas alimentadas por
atitudes e compromissos ético-politicos construidos coletivamente (BRASIL, 2004a).

Como resultado deste processo, foi produzido um documento Base para
Gestores e Trabalhadores do SUS — HumanizaSUS, que se constitui como marco
tedrico orientador da Politica. Este documento contém as marcas, estratégias gerais,
diretrizes para implementacdo em todos os niveis de atencdo e um glossario para
facilitar o entendimento do sentido dado aos termos utilizados.

Nesse ambito, a Humanizacao vista como politica publica que atravessa as
diferentes acdes e instancias gestora do SUS vai se estabelecer de acordo com os

seguintes objetivos (Brasil, 2004a):

1. Traduzir os principios do SUS em modos de operar dos diferentes
equipamentos e sujeitos da rede de saude;

2. Construir trocas solidarias e comprometidas com a dupla tarefa de producéo
de saude e producéo de sujeitos;

3. Oferecer um eixo articulador das praticas em saude, destacando o aspecto
subjetivo nelas presente;

4. Contagiar por atitudes e acdes humanizadoras a rede do SUS, incluindo

gestores, trabalhadores da saude e usuarios.

O conceito de Humanizacao defendido na proposta ministerial incorpora nao
apenas seu entendimento como um meio de valorizacdo dos diferentes sujeitos
implicados no processo de producéo de saude (usuarios, trabalhadores e gestores),
mas também como: Fomento da autonomia e do protagonismo desses sujeitos;
Aumento do grau de co-responsabilidade na producdo de saude e de sujeitos;
Estabelecimento de vinculos solidarios e de participagdo coletiva no processo de
gestéo; ldentificagdo das dimensdes de necessidades sociais, coletivas e subjetivas

de saude; Mudanca nos modelos de atengdo e gestdo, tendo como foco as



29

necessidades dos cidadaos, a producdo de saude e o proprio processo de trabalho
em saude, valorizando os trabalhadores e as relagBes sociais no trabalho;
Compromisso com a ambiéncia, melhoria das condicdes de trabalho e de
atendimento.

A PNH leva em considera¢do o conceito de clinica ampliada que como o
trabalho clinico que visa com prioridade o sujeito, a familia e o contexto; e ndo so6 a
doenca e tem como objetivo produzir salide e aumentar a autonomia do sujeito, da
familia e da comunidade. Para isso, surgem como meios de trabalho a integracéo da
equipe multiprofissional, a adstricdo de clientela com a construcdo de vinculo, a
elaboracdo de um projeto terapéutico (de acordo com a vulnerabilidade do caso) e a
ampliacdo dos recursos de interacdo sobre o processo saude-doenca.

Desta forma, a humanizacdo se apresenta como meio de qualificacdo para
as praticas de saude através do acesso com acolhimento, atengdo integral e
equanime com responsabilizacdo e vinculo, valorizacdo dos trabalhadores e
usuarios e avanco no controle social através da democratizacdo da gestao.

Assim, como principios norteadores da PNH podemos encontrar (Brasil,
2004a):

e A valorizacdo da dimenséao subjetiva, coletiva e social em todas as praticas de
atencdo e gestdo no SUS, fortalecendo o compromisso com os direitos do
cidadado, destacando-se o respeito as reivindicacdes de género, cor/etnia,
orientacdo/expressao sexual e de segmentos especificos (populacdes negra,
do campo, extrativistas, povos indigenas, remanescentes de quilombos,
ciganos, ribeirinhos, assentados, etc.);

e Fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional, fomentando a
transversalidade e a grupalidade;

e Apoio a construcdo de redes cooperativas, solidarias e comprometidas com a
producéo de saude e com a producgdo de sujeitos;

e Construcédo de autonomia e protagonismo dos sujeitos e coletivos implicados
na rede do SUS;

e Co-responsabilidade desses sujeitos nos processos de gestédo e atencéo;

e Fortalecimento do controle social com carater participativo em todas as

instancias gestoras do SUS;
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e Compromisso com a democratizacao das relacdes de trabalho e valorizacéo
dos trabalhadores da saude, estimulando processos de educacdo
permanente;

e Valorizagdo da ambiéncia, com organizacdo de espacos saudaveis e

acolhedores de trabalho.

Contudo, no processo de constru¢cdo de uma politica publica € inviavel que
ela se mantenha apenas em propostas e portarias ministeriais. De fato, o maior
desafio da Politica de Humanizacédo esta em dar viabilidade a praticas concretas nos
servigos de saude que levem a efetiva melhoria da qualidade de vida dos usuarios e
das condi¢cbes de trabalho dos profissionais. Dai a preocupacdo em concretizar-se
buscando a fomentacdo de modos de fazer, de trabalhar e de produzir saude.

Assim, para viabilizar esses principios, a Humanizacdo do SUS

operacionaliza-se com 0s seguintes dispositivos:

¢ Acolhimento com classificacéo de risco;

e Equipes de Referéncia e de Apoio Matricial,

e Projeto Terapéutico Singular e Projeto de Saude Coletiva;

e Projetos de Construcédo Coletiva da Ambiéncia;

e Colegiados de Gestéao;

e Contratos de Gestéo;

e Sistemas de Escuta qualificada para usuarios e trabalhadores da saude:
geréncia de “porta aberta”, ouvidorias, grupos focais e pesquisas de
satisfacéo;

e Projeto “Acolhendo os familiares/rede social participante”. Visita Aberta,
Direito de Acompanhante e envolvimento no Projeto Terapéutico;

e Programa de Formagdo em Saude e Trabalho e Comunidade Ampliada de
Pesquisa;

e Programas de Qualidade de Vida e Saude para os Trabalhadores da Saude;

e Grupo de Trabalho de Humanizagéo

Entretanto, a PNH so se efetiva se conseguir sintonizar as propostas com as

praticas. Com isso, afim de, concretizar a humanizacdo nos préaticas de atencdo o



31

Ministério da Saude buscou nas contratualizacdes e no trabalho integrado pactua-la
em suas esferas através do Pacto pela Satde®.

O Pacto pela Saude aponta como responsabilidades de gestdo, dois
pressupostos basicos da PNH: a promoc¢édo da humanizacdo no atendimento e nas
relacbes de trabalho através da implantagcdo do dispositivo do Acolhimento na
atencdo basica. Assim, € na complexidade de materializacdo da PNH que
identificamos no dispositivo do Acolhimento algumas dimensdes fundamentais para

a total implementacéao desta politica nas acdes de saude (Brasil, 2004b).

1.30 ACOLHIMENTO

O Acolhimento como dispositivo da PNH se configurou como um modo de
operar os processos de trabalho em saude de forma a atender a todos que procuram
0s servicos de saude, ouvindo seus pedidos e assumindo no servico uma postura
capaz de acolher, escutar e pactuar respostas mais adequadas aos usuarios.

Diferentemente de uma técnica que define os objetivos e os caminhos, este
dispositivo propde o surgimento de questionamentos que busquem, na construcao
coletiva, o fim das formas de trabalho individuais responsaveis por fragmentar as
praticas em saude. Assim, se estabelece uma construgdo coletiva, um “jeito de
fazer” que assume a singularidade de cada equipe e por isto ndo pode ser visto
COMO uma prescrigao.

Como acdo técnico-assistencial o Acolhimento pressupde a mudanca da
relacdo profissional/usuario e sua rede social através de parametros técnicos, éticos,
humanitarios e de solidariedade, reconhecendo o usuario como sujeito e participante
ativo no processo de producao da saude.

Todavia, tradicionalmente, a no¢édo de acolhimento na saude era identificada
ora como uma dimenséo espacial (recepgédo administrativa) ora como uma agao de

triagem administrativa e repasse de encaminhamentos para servigos especializados

® Este pacto faz parte de um conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado entre as trés
esferas de gestdo (Unido, Estados e Municipios) com o objetivo de promover inovagbes nos
processos e instrumentos de gestdo, visando alcancar maior eficiéncia e qualidade das respostas do
Sistema Unico de Saide. Ao mesmo tempo, o Pacto pela Salude redefine as responsabilidades de
cada gestor em funcdo das necessidades de salde da populacdo e na busca da equidade social
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006bh).
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(apesar de estas acdes terem sua importancia) se caracterizava apenas como uma
acao pontual, isolada e descomprometida com a responsabilizagdo do cuidado e
producdo do vinculo. Com isso, nesta dimensédo restrita de acolhimento, muitas
vezes, corroborava-se uma légica produtora de mais precariedade no cotidiano dos
servicos de saude tanto para os trabalhadores como para os usuarios (Brasil,
2006a).

Por néo pressupor uma hora ou mesmo um profissional especifico para a
sua realizacdo, mas sim o compartilhamento de saberes, angustias e invencoes,
tomando para si a responsabilidade de “abrigar e agasalhar” o outro em suas
demandas ele se diferencia da concepcao de triagem, pois ndo se constitui como
uma etapa do processo, mas como uma acdo a ocorrer em todos os locais e
momentos do servico de saude. Com isso, observamos que em sua diretriz
operacional, a idéia de acolhimento busca promover certas atitudes de mudancgas no

fazer em saude e implica (Brasil, 2006a):

e Protagonismo dos sujeitos envolvidos no processo de producédo de saude;

e Valorizacdo e abertura para o encontro entre o profissional, o usuario e sua
rede social;

e Reorganizacdo do servico a partir da problematizacdo dos processos de
trabalho, de modo a possibilitar a participacéo de toda a equipe;

e Elaboracdo de projetos terapéuticos individuais e coletivos com equipes de
referencia em atencdo diaria que sejam responsaveis e gestoras desses
projetos (horizontalizacdo por linhas de cuidado);

e Mudancas estruturais na forma de gestdo do servico, ampliando espacos
democréticos de discussao e decisdo, de escuta, trocas e decisbes coletivas.

e Postura de escuta e compromisso em dar respostas as necessidades de
salde trazidas pelo usuario, de maneira que inclua sua cultura, seus saberes
e sua capacidade de avaliar riscos e€;

e Construgcdo coletiva de propostas com a equipe local e com a rede de

servicos e geréncias centrais e distritais.

Para isso, 0 acolhimento é visto como um modo de operar 0s processos de

trabalho em salude com uma escuta qualificada e aberta as diferencas, de forma a
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estabelecer vinculos e garantir a resolutividade. Implica no protagonismo dos
sujeitos envolvidos nos processos de producao de salde, na ampliacdo da escuta e
resolucao dos problemas dos usuarios e da prépria equipe na construcdo coletiva de
propostas tanto, entre a equipe quanto com a rede de servicos (Documento base
PNH, 2004a).

Desta maneira, o acolhimento se estabelece como uma postura ética de
comprometimento com a producdo de vida e garantia de acesso qualificado e
resolutivo as necessidades de saude do usuario que implica prestar um atendimento
com resolutividade e responsabilizagéo, orientando, quando for o caso, o paciente e
a familia em relac@o a outros servicos de salde para continuidade da assisténcia e
estabelecendo articulacbes com estes servicos para garantir a eficacia desses
encaminhamentos.

Nesse sentido, percebemos que o0 estabelecimento de valores em torno da
Integralidade dos cuidados baseados em uma escuta integral que va além da
doenca e que possa identificar a historia de vida e o contexto cultural do usuario tem
se evidenciado como uma caracteristica fundamental para a materializacdo nédo sé
da politica como também deste seu dispositivo.

Dentro deste contexto, a integralidade tende a contribuir para o fim do
reducionismo na atencao a saude e a colaborar para a efetivacdo do acesso a todas
as tecnologias oferecidas dentro do sistema de saude, sem qualquer impedimento
para os individuos, principalmente, por possibilitar a compreensdo de que as
necessidades de salude devem ser entendidas como parte de um conjunto de
necessidades sociais.

Assim, percebemos que dentro dos valores solidarios evidenciados pelo
SUS no contexto da reforma sanitaria a questdo da Integralidade se colocou como
um ponto central para a retomada do debate em torno da humanizacdo dos
cuidados em saude. E é na complexidade de materializacdo da PNH que
identificamos no dispositivo do Acolhimento algumas dimensdes fundamentais para

a total implementacao da integralidade nas acfes de saude (Brasil, 2004b).
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1.4 ACOLHIMENTO: as faces da integralidade em debate

A integralidade no ambito do SUS se configura como “um conjunto articulado
e continuo das acbes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema” (BRASIL,
1990). No entanto, como vimos a consolidacdo e a construcdo da integralidade da
assisténcia a saude se evidenciou como um grande desafio para a total
implementacéo do SUS.

Na redefinicdo da proposta de Acolhimento, ganha destaque a busca pelo
alargamento dos mecanismos de acesso aos servicos de salde, e de explorar as
possibilidades de novos desenhos micro-politicos no modo cotidiano de realizacéo
de certos modelos de atencéo a saude.

Desta forma, o acolhimento passa a ser mediado pelas necessidades de
saude dos usuarios de forma a envolver o espaco micro e macro de uma unidade de
salde como uma rede composta por servicos de salude. No espaco micro ocorre o
esforco de toda equipe para captar as necessidades de saude da populacdo e no
macro ocorre a articulacdo dos servicos que é fundamental para a concretizacao da
integralidade (CECILIO, 2001).

No debate com a integralidade, percebemos que 0 acesso aos servigos de
salude deixa de se constituir simplesmente como um sinénimo de cobertura
populacional. Nesse contexto, busca-se a quebra da I6gica racionalizadora que toma
conta dos servicos de salde e que prevé apenas a simples satisfacdo destas
necessidades sem ter como prisma o cenario que as produzem.

Desta forma, Franco et al (1999) propde o Acolhimento como um dispositivo
capaz de interrogar 0s processos intercessores que constroem as relacdes clinicas
das praticas de saude e que permite escutar ruidos do modo como o trabalho vivo é
capturado, conforme certos modelos de assisténcia, em todo lugar em que ha
relacdes clinicas em saude. E de expor a rede de peticdo e compromisso que ha
entre etapas de certas linhas de producdo constituidas em certos estabelecimentos
de saude, interrogando as relacdes de acessibilidade.

Para Carvalho e Campos (2000), o Acolhimento se constitui como um
arranjo tecnolégico que busca garantir o acesso a todos 0s que procuram O0S

servicos, de modo que todos sejam escutados pelos profissionais que buscaréo a
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resolucdo do caso ou o referenciamento se necessério. A regulacdo ao acesso por
meio da oferta de agbes e servicos mais adequados contribui para a satisfacdo do
usuario e assim, a construcdo de um vinculo entre profissionais/usuarios
estimulando a autonomia e a cidadania, promovendo a sua participacao no processo
de producédo de saude.

Esse processo estabelece a abertura dos servicos a demanda espontanea e
a responsabilizacdo por todos os casos da regido, de modo a adaptar 0s servigos e
técnicas aos aspectos sociais, culturais e econdmicos da vida diaria da regido
(Souza et al, 2008.).

Tal perspectiva considera que no trabalho em saldde as necessidades se
colocam quanto a ter boas condicbes de vida, acesso e consumo de toda a
tecnologia de saude capaz de melhorar e prolongar a vida, respeito a insubstituivel
criacdo de vinculos (a)efetivos entre cada usuario e uma equipe e/ou um profissional
e a autonomia no seu modo de levar a vida (Cecilio, 2001). Percebemos que a
efetivacdo da integralidade na PNH, através do dispositivo do Acolhimento buscou
sistematizar em sua proposta, principalmente, as questdes do acesso, da producéo
de uma linha de cuidado com responsabilizacdo e construcao de vinculos solidarios
de humanizacdo entre usuarios/profissionais, dimensdes que abordaremos nessa
dimensé&o.

Com isso, novas maneiras de produzir conhecimento se fizeram necessarias
para pensar a educacao e o trabalho em saude, reconhecendo novos atores, novos
papéis, novas referéncias. O conhecimento sobre micro-politica no processo de
trabalho da saude abriu 0 caminho para novas possibilidades de compreenséao sobre
o complexo processo de transversalidades e atravessamentos no interior das
instituicbes de ensino e dos servicos de saude na conformacdo dos modos de
educar/formar e trabalhar/cuidar em saude (Merhy, 1997).

Assim, no estabelecimento do acesso integral percebemos a perspectiva da
reorganizagao e desburocratizagcdo dos servicos na equalizagéo da relagéo oferta-
demanda com qualidade e resolutividade. Desta forma, busca-se interrogar a micro-
politica da organizacdo do servico de saude a fim de revelar: as relacdes ali
estabelecidas entre trabalhadores e usuarios, 0os nos criticos do processo de
trabalho, o jogo de interesses, poder e os processos decisérios (Franco e Merhy,
2003; Merhy, 1997).
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A produgdo de uma linha de cuidado integral se coloca frente a
responsabilizacdo da equipe na producédo do projeto do projeto terapéutico como um
conjunto de atos assistenciais pensados para resolver determinado problema de
saude do usuario, com base em uma avaliacdo de risco sob todas as variaveis
(clinica, social, econdmico, ambiental e afetivo, etc). Assim, o servi¢o de saude deve
operar suas acdes nas necessidades dos usuarios, e ndo mais na simples oferta de
servicos, o que geralmente limita o acesso (Franco e Franco, 2010).

Nesse sentido, a construcado de vinculos se sustenta na efetivacdo do ato de
cuidar como campo solidario de humanizagéo das rela¢gBes, onde podem acontecer
fluxos de afetos que facam com que o usuario se sinta protegido pelos atos
assistenciais através da identificacdo da sua historia de vida e do seu contexto
cultural.

Entretanto, no campo da saude do Brasil, estas reflexdes ja se colocavam de
forma mais intensa desde o final da década de 1980, ndo s6 através do Movimento
da Reforma Sanitaria que naquele momento se fortalecia a partir dos amplos
movimentos de redemocratizacdo politica, mas também, pelo movimento de
mulheres, em torno de pautas de direitos sexuais e reprodutivos e das criticas ao
modelo médico hegemodnico (Deslandes, 2005).

Quanto a atencdo a saude da mulher, a integralidade se coloca como
fundamental ndo s6 para a total integracdo entre os servicos de pré-natal, parto e
peurpério, mas também para que as mulheres pobres possam desfrutar do seu
direito de ter saide com maior nivel de qualidade, tal como esta expresso em suas
muitas lutas (sejam estas politicas ou nao).

Por isso, acreditamos que seja de fundamental importancia identificar na
construcdo do movimento de mulheres como ator politico a emergéncia desta
guestdo social, tendo em vista que esta compreensdo pode ter tido grandes
influencias ndo so nas politicas especificas desta demanda, mas também na prépria

construcéo do SUS e, consequentemente da PNH.
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CAPITULO 2 - A HUMANIZAGCAO NA ATENCAO AO PRE-NATAL

2.1 O MOVIMENTO DE MULHERES

Ao analisarmos o contexto historico politico da atencdo a saude da mulher,
percebemos que o conceito em torno de acfes humanizantes ndo € recente, mas
articula-se, principalmente na perspectiva dos direitos sexuais e reprodutivos e das
criticas ao modelo médico hegemdnico. Desta forma, percebemos que a idéia de
humanizacdo se consolidava na tentativa de se enfrentar as praticas
“‘desumanizadoras” na consolidacao da producgéo do cuidado da saude.

Como vimos, no Brasil, estas reflexdes vao assumindo maior relevancia a
partir da década de 1980 sob a difusdo do discurso e das denuncias de amplos
movimentos sociais, que neste periodo se consolidaram como importantes atores
sociais ndo soO para a redemocratizacao politica, mas, também para a consolidacao
da saude como um direito de cidadania no pais.

Dentro destes muitos movimentos sociais, vemos que 0 Movimento de
Mulheres se consolidou como um importante protagonista para esta reflexado, tendo
em vista que no contexto histérico desta demanda ja se acumulavam experiéncias
de negacdo de direitos que se expressavam, principalmente, na intensa
desumanizacao dos servi¢cos de saude frente a racionalidade cientifica (Luz, 1998).

Historicamente, a idéia do sexo tem sido um importante fator de
discriminalizacdo e exclusédo das mulheres. Assim, o estabelecimento do status de
cidadania para as mulheres sempre foi negado. Esta naturalizacdo da condi¢céo de
sexo atribuia a biologia e a anatomia da mulher caracteristicas que as
desqualificavam para a participacao na esfera publica (Pitanguy, 1998).

Neste sentido, percebemos as importantes contribuicbes da segunda onda

do feminismo no mundo (anos 1960/1980), que em meio a tantas diasporas nas
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formas feministas de organizacdo fazem com que entrem na pauta lutas
reconhecidamente feministas, que s&o consideradas por muitos como de
contraposicdo as lutas mais gerais, como direitos sociais, e democratizagéo’.

Este movimento teve grande impacto no movimento de mulheres, que
atuava desde os anos 70 na periferia de algumas cidades com o apoio da Igreja de
esquerda e de grupos politicos envolvidos na luta pela redemocratizacdo. Contudo,
apesar desse movimento mobilizar um namero grande de mulheres, a bandeira
desta luta apenas se relacionava na conquista de creches, transportes urbanos,
melhores condigbes de vida sem, contudo, incluir outras questdes femininas
importantes.

Para Rago (2003) o encontro desses dois movimentos, o de mulheres e o
feminista, possibilitaram grandes avancos para a ampliacdo e conquistas de direitos.
Além de atingir um nimero maior de mulheres, pdde proporcionar o debate sobre
questdes relativas a moral sexual, ao corpo e a saude para as mulheres pobres que
dificilmente seriam enunciadas espontaneamente.

Entretanto, nesse ponto identificamos a importancia do reconhecimento dos
atores envolvidos nesse processo e das questdes sociais por eles levantadas, ja
que, é através destes movimentos que esta demanda passa a ser reconhecida como
um objeto de politicas.

Tal como observado por Gois (1998) o objeto politico sempre tende a ser
construido através de uma determinada percepcdo historica e social, que na
realidade o fazem surgir. Para este autor, os modos de percepcado sobre
determinados grupos podem ser responsaveis por direcionar as acfes, a fim de

" Os estudos que se debrucam na analise historica do movimento de mulheres identificam trés ondas
definidoras do perfil da luta destas. A primeira onda feminista compreende os primeiros movimentos
tem inicio em fins do século XVIII, com a Revolu¢do Francesa, perpassa o século XIX e adentra as
primeiras décadas do século XX. Desde ai, foram se conformando feminismos vinculados a diferentes
correntes politico-ideoldgicas: liberal, cristdo, socialista, anarquista. Tendo como referéncia o Ano
Internacional da Mulher (1975) e a Década da Mulher (1976-85), promovidos pela Organizacao das
Nagdes Unidas (ONU) surge a segunda onda feminista. Assim, particularmente a partir desta década,
0s movimentos feministas elaboraram amplas e profundas teorizagcbes sobre a condicdo das
mulheres e as relacdes entre mulheres e homens, apresentando propostas de mudancas: tanto em
uma feicdo cultural, de afirmacdo de valores e de novas mentalidades; quanto em uma feicdo de
intervencao politica, mediante legislagdo e politicas publicas. Ao promoverem um dialogo com outros
movimentos sociais (estudantil, sindical, de libertacdo nacional e pelo Estado de Direito) afirmam suas
identidades proprias e questionam as contradicdes desses movimentos e dos partidos politicos de
esquerda, por descuidarem da critica e do combate & dominacado patriarcal e ao sexismo presentes
mesmo nas praticas e formacdes politicas que se reconhecem como democraticas e socialistas
(Rodrigues, 2002). A terceira onda comega na década de 1990, quando sdo repensadas as
estratégias do segundo momento. No contexto dessa reavaliacdo, ganha énfase a critica a
construcdo da imagem feminina pelos meios de comunicacdo em massa.
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produzir modos peculiares de formacdo das politicas publicas. E é sob essa
perspectiva que se pode perceber a importante contribuicdo do movimento de
mulheres na construcdo de politicas humanizadoras da pratica de atencéo a saude.

Como objeto historico e social a mulher se colocou em nossa sociedade
através do espaco doméstico, sendo responsavel por cumprir o seu papel social de
mae. Ao longo dos anos, esses sentimentos foram sendo alimentados e
incorporados pelas estruturas sociais, de forma a consolidar este papel social vistos
principalmente na formacéo da familia nuclear. E é nesta conjuntura que o discurso
médico serviu como uma forte instituicdo social para legitimar e perpetuar a figura da
mulher como mae (Freire, 2006).

De acordo com o texto do Grupo Krises (2003), observamos que a forca
dessa légica responsavel por centrar a mulher dentro da esfera doméstica foi de
extrema importancia para sustentar e viabilizar a sociedade do trabalho e também
por difundir o preconceito em massa da imagem da mulher dirigida ao irracional e ao
emocional, contraria a imagem do homem ligado ao racional e ao autocontrole que
ainda hoje se faz presente na sociedade.

A Revolugéao Industrial proporcionou grandes transformagdes e revolucionou
a sociedade tradicional baseada no costume, porém, como vemos, acredito que
essas percepcoes tiveram o poder de se permear sobre esta nova conjuntura.

De fato, os processos de transformacdes econbmicas, culturais e sociais
vindos desse contexto contribuiram fortemente para a mudanca dos padrdes
familiares até entdo colocados como Unico responsavel pela solidariedade primaria.
Vemos assim que a mudanca do padrdo extenso de familia para modelos menores
individualizantes buscou corresponder as novas necessidades desse momento
histérico e exerceu grande influéncia, especialmente para as mulheres. No entanto,
o papel da mulher dentro da familia ainda permaneceu fortemente atribuido as
formas de geréncia da solidariedade, principalmente através da sua vinculagdo com
as dimensodes do cuidar (Freitas, 2000).

Sobre isso, Thompson (1998) aponta a cultura como um conjunto de
diferentes recursos em que ha sempre uma troca entre o escrito e o oral, 0
dominante e o subordinado sobre uma pressdo imperiosa pode assumir a forma de
um “sistema”. Para o autor, a invocacdo confortavel da cultura como consenso pode

inibir as contradi¢bes sociais e culturais existentes em uma sociedade. Dentro desta
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concepgao, vemos que a tradicdo oral apresenta o poder de perpetuar o costume
em certos ritos e praticas que acabam sendo arraigados as realidades materiais e
sociais da vida.

Com isso, podemos observar que a familia e a comunidade constituiram-se
durante muitos séculos como forma exclusiva de protecdo social, sendo o0s
mecanismos de perpetuacdo do costume e da tradicdo fundamentais para a sua
sobrevivéncia.

No caso das mulheres, vemos que a logica da ordem cultural acabou
servindo “naturalmente” para que ela aperfeicoasse as suas “caracteristicas
naturais” em prol de continuar dando conta do gerenciamento da sociabilidade
primaria poupando em muito as estruturas secundarias que se formavam
timidamente, mesmo apos a Revolucao Industrial (Castel, 1998).

Pierre Bourdieu (1999) se utiliza do conceito de Dominag&o Masculina para
apreender esta incorporagado “natural” a figura feminina. Segundo o autor, esses
modelos se expressam sob a forma de esquemas inconsciente de percepcéo e de
apreciacdo as estruturas historicas da ordem masculina. Para ele, corremos sempre
0 risco de cairmos nesse circulo vicioso se ndo buscarmos adotar estratégias de
reflexdo transcendental, ja que esta cultura ocidental busca sempre produzir uma
idéia de “Natureza” como algo oposto a cultura.

Em geral se considera que tudo o que diz respeito a biologia, a fisiologia
corporal, escapa a arbitrariedade da Cultura, sendo igual para qualquer sociedade
ou grupo humano. Tem-se, assim, a idéia de que “as coisas sdo assim porque tém
de ser”. Entretanto, como o autor expde, acreditamos que nenhuma acao humana
pode ser explicada sem referéncia a cultura.

A forca do padrdo cultural em que a mulher é subalternizada foi sendo
incorporado principalmente pelo Estado que reproduziu e usufruiu durante muito
tempo dessas formas de organizacdo social, responsaveis por difundir tanto os
mecanismos clientelistas e as formas de sociabilidade primarias como bases da
protecéo social.

Com isso, a figura da mulher (sempre relacionada a esfera domeéstica e
vinculagdo do cuidado) se consolidou como responsavel central pelos lacos de
protecdo proxima, principalmente através de seu papel materno, que foi sendo

incorporada naturalmente tanto pelas estruturais sociais como por esses sujeitos.
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Para Costa (2000), as atualizacfes permanentes desses vinculos acompanharam a
montagem das politicas sociais no Brasil sendo um importante ponto de partida para
o estudo do formato dos sistemas de protecéo social.

De fato, foi da necessidade de assegurar a sobrevivéncia dos descendentes,
principalmente no que diz respeito & necessidade de manutencdo da méo de obra
para 0 novo sistema, que se procurou através da incorporacdo desse discurso
maternalista a area cientifica, na década de 1920, a construcdo do Maternalismo
Cientifico. As questbes das areas sanitarias, demograficas ou patridticas foram
fundamentais para consolidagdo da nova ordem industrial essa nova idéia buscou no
aperfeicoamento cultural “natural” do ato cuidado as fungdes femininas a
transformacao dessa realidade.

Desta forma, a figura da méde comecou a ser concebida como um ser puro a
quem sdo atribuidos sentimentos nobres de acolhimento, abrigo e cuidado com a
sua cria e esta como um ser que se satisfaz total e plenamente com uma relagcéo
fusional com ela satisfazendo-a do mesmo modo.

Através das pesquisas realizadas por Freire (2006), que teve por objetivo
investigar a difusdo da Maternidade Cientifica, percebemos que a identidade de méae
moderna como novo papel social inseria-se no conjunto mais amplo de propostas de
reorganizacao da sociedade brasileira. Dentro deste contexto, a figura da mulher se
colocava como responsavel por criar novos cidaddos para o Brasil de forma a
contribuir ativamente para o progresso da nacao.

A autora busca compreender que apesar da vinculacdo a natureza feminina
este projeto modernizador nacionalista associado a maternidade alcancava
caminhos para se ultrapassar a esfera doméstica assumindo a principio um carater
de missdo patridtica, pois, a maternidade se tornava agora um papel social com uma
funcdo publica muito importante para o desenvolvimento do pais.

Para além disso, a ideologia da maternidade cientifica aproximava as
mulheres do universo racional (“masculino”) da ciéncia o que deslocava a

maternidade da restrita esfera doméstica®.

® Como percebemos, por exemplo, que na aproximagdo com a ciéncia da nutricdo (tornando-as
especialistas em alimentagdo infantil) a ideologia do maternalismo cientifico além de permitir o
deslocamento do ambito doméstico, abriu novos campos de pratica académica, que viriam a se
multiplicar posteriormente. No entanto, esse deslocamento é gerado dentro de uma tenséo interna,
pois, a0 mesmo tempo em que se atualizava mantinha o seu carater essencialista (Freire, 2008).
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Para Bock (1991), a maternidade cientifica funcionou como um eficiente
argumento para que os mais distintos movimentos feministas reivindicassem o
reconhecimento da maternidade como profissdo feminina, além de ser uma condi¢cao
unificadora entre as mulheres, ou seja, um bem Unico que deveria ser protegido.

Podemos concluir assim que a construcao da maternidade cientifica ndo se
reduziu, portanto, a mera questdo de dominagcdo de género, nem representou
apenas uma imposicdo da classe meédica sobre as mulheres. Mais que esse
processo, foi o resultado da atuacdo dinamica e complexa de multiplos agentes
sociais, entre eles as préoprias mulheres que, através de estratégias ativas como
resisténcia, selecdo, negociagéo, alianca e parceria aproveitaram o movimento de
valorizacdo da funcédo maternal para transforma-la em instrumento de poder feminino
(Freire, 2006).

Como Costa (2002) aponta, creio que o reconhecimento politico dessas
praticas femininas pdde favorecer a desnaturalizacdo de suas ac¢bes publicas. Por
este meio, a nocéo de publico se estende ao privado (cotidiano/ codigos familiares)
expondo a sua indissociabilidade do politico.

Na mesma direcdo, Touraine (2007) identifica que as mulheres constituem
um movimento cultural antes que um movimento social, pois para ele, a consciéncia
feminina e mutacao social ndo podem ser separaveis.

De acordo com Castells (1999), podemos compreender que no que diz
respeito a atores sociais a identidade é um processo de construcdo de significados
com base em atributos culturais ou num conjunto deles de forma inter-relacionada.

Assim, o autor propfe a diferenciagcdo dos termos de papéis sociais e
identidades. Os papéis sociais sdo definidos pelas normas estruturadas por
instituicdes e organizacao da sociedade (ser trabalhador, mae, pai, etc.), ou seja, se
encontra no senso comum e nao depende de uma adesdo a um significado; ao
contrario das identidades que constituem fontes de significado para os proprios
atores e € um processo coletivo construido por meio de um processo de
individualizac&o (Lingua, Raga, Etnia, Género, Religido).

Com isso, podemos identificar que a identidade € um processo que vem de
dentro (matéria prima construida pela historia) e pressupde uma adeséo voluntéaria e

esta atrelada diretamente a construcao de politicas da atualidade.
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Talvez seja por isso, que o Movimento Feminista ndo tenha rompido com
essa idéia cultural “natural” prevista no Maternalismo Cientifico. Pelo contrario,
buscou-se utilizar desta proposta para obter a legitimacdo de seu poder social e 0
reconhecimento da importancia da construcdo de uma identidade coletiva
unificadora.

Para Montenegro (2003), essas tentativas de resistir significam que as
mulheres, de maneira isolada ou concomitante, podem adaptar a feminilidade a seus
préprios objetivos, resistir a ela por meios sutis, ou mesmo usa-las para evitar
consequUéncias negativas de sua prescricdo. Assim, ao contrariar 0 senso comum, a
suposta passividade das mulheres passa a ser questionada, sendo substituida pela
proposicdo de que as mulheres se empenhariam em uma negociacao ativa, e de
certa forma velada, para superar os conflitos decorrentes de modelos prevalecentes
de feminilidade.

No entanto, percebemos que através das proposicbes percussoras
levantadas sobre cuidado e género, as opinides sobre este tema se dividem entre
agueles que seguem essa linha de pesquisa e aqueles que a questionam. Assim,
nos estudos sobre as diferencas entre homens e mulheres o foco das discussdes
continua sendo no enfatizar ou minimizar tais diferencas.

No campo das producdes académicas feministas recentes da psicologia,
essas diferencas aparecem sobre duas grandes tendéncias: a minimalista e a
maximalista. A primeira surge no final da década de 60 e concentra suas idéias
sobre o tema do direito e da igualdade entre homens e mulheres. A segunda surge
na década de 80 e volta a ressaltar as diferencas, sendo que agora, como uma
qualidade que engrandece as mulheres (Montenegro, 2003).

Assim, vemos que as especificidades femininas, longe de representarem um
obstaculo para o seu desenvolvimento moral, foram responsaveis por gerar a
superacao de uma Identidade Legitimadora (instituida pelas instituicbes dominantes
da sociedade para racionalizar sua dominacdo sobre os atores sociais) para a
Identidade de Resisténcia (criadas por atores em posicdo desvalorizada e
estigmatizadas que criam trincheiras de resisténcia e novos principios) culminando

para a construcdo de uma ldentidade de Projeto (acontece quando esses atores
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constroem uma nova identidade capaz de redefinir sua posicdo na sociedade e
transformar a estrutura social)®.

De acordo com Picolotto (2007), observamos que essa ndo é a Unica
concepcao presente nas ciéncias sociais. Na sua busca tedrica, o autor faz uma
revisdo acerca das principais teorias de movimentos sociais, identificando autores-
chave contemporaneos das diferentes concepcdes e apontando as interfaces e as
divergéncias entre estes. Assim, ele considera trés modelos de analise de acordo
com 0S seus principais autores e dentre eles observamos o modelo classico, a
abordagem “neomarxista” e o “paradigma dos novos movimentos sociais”.

A perspectiva classica leva em consideracdo a centralidade do trabalho e o
processo de divisdo das classes. Assim, 0 movimento social se caracteriza com as
mobilizacbes de massa por mudanca social e Revolugdo sendo, responsabilidade
dos partidos e das vanguardas a tarefa de conduzir as massas a Revolucao e
posteriormente evoluir os aspectos relativos ao desenvolvimento humano como
cultura, consciéncia, educacao, etc.

Contudo, esta forma de concepcdo foi perdendo forcas com a
descentralizacdo do trabalho a partir dos anos 1970 e é ai que as novas
interpretacdes dos fenbmenos sociais ganham espaco. Foi assim, que os elementos
culturais e os processos de identidades se tornaram condicionantes para a
compreensdao das lutas sociais cotidianas, a formacdo dos movimentos e
principalmente para a construcao das Politicas Publicas.

E é na perspectiva da construcdo de uma Identidade de Projeto que
podemos localizar os movimentos feministas e de mulheres, a partir da década de
1980, dentro da concepcdo dos Novos Movimentos Sociais. Estas correntes
evoluem para outra abordagem de Estado Nacional e passam a ter maior
envolvimento na elaboracdo de Politicas Publicas mais efetivas para a promocao
dos direitos de todos os cidaddos, e isto, tem forte relevancia com a recente
incorporacdo dos movimentos como um potente Ator Social na esfera publica.

Como afirma Ghon (2004), os movimentos sociais tém a capacidade de

realizar diagnosticos sobre a realidade social e através da sua atuacdo em redes

° CASTELLS, M. O Poder da Identidade. Paz e Terra. Sdo Paulo, 1999.
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construir agdes coletivas de resisténcia contra a exclusédo e propor propostas para a
incluséo.

Assim, observamos que desde o inicio deste milénio, 0s movimentos sociais
vém cada vez mais atuando dentro do conceito de afirmacdo identitaria e na
perspectiva contemporéanea de redes, tendo o seu maior fundamento na difusdo dos
conceitos de “empowerment” e “autonomia’. Trata-se de uma forma bem
diferenciada da que existia anteriormente, pois ndo mais considera o isolado ou
afastamento do Estado, mas sim, a busca pela formulacdo de projetos pensando a
incorporacdo dos interesses do grupo fazendo politicas e capacitando os
representantes para 0s processos de negociacdes e parcerias com as politicas
publicas.

A resisténcia e a producdo de projetos de transformacdo estrutural dos
grupos sociais deste periodo, no qual podemos destacar o movimento Feminista e o
de Mulheres, foram fundamentais para que se pudesse caminhar para alteracado do
padrdo de relacionamento entre o Estado e a Sociedade. Mais ainda: contribui para
incorporar a ele o reconhecimento de novas questdes sociais e a necessidade de
praticas solidarias e democraticas a estas demandas.

Deste modo, percebemos que a entrada das mulheres na salde como
movimento social foi responsavel por um questionamento das tradicionais culturas,
gue levou para a arena politica temas antes s6 considerados na esfera privada, tais
como, maternidade, sexualidade, contracepcéo, aborto, violéncia contra a mulher, o
cuidado com os filhos, enfim, assuntos do cotidiano.

E, assim, suas acbes culminaram para a consolidacdo de uma “acéo
integral” como efeitos e repercussbes de interacdes positivas entre usuarios,
profissionais e instituicdes, que sdo traduzidas em atitudes, tais como tratamento
digno respeitoso, com qualidade, acolhimento e vinculo tal como observamos na

construcdo da PNH, mais especificamente no dispositivo do Acolhimento.

2.2 MULHERES E SAUDE: A HUMANIZACAO DAS PRATICAS

Em meio a identidades partidarias e aspiracdes autbnomas, os movimentos

feministas passaram a reivindicar uma orientacdo politica pela qual toda mulher



46

deveria ter o direito de praticar e gozar de suas relagcdes sexuais sem ter medo de
engravidar. E se deseja engravidar, que seja no tempo desejado e o numero de
vezes que quiser. E quando isso acontecer ela tem o direito de passar pelo processo
gestacional (pré-natal, parto e puerpério) sem nenhuma complicacéo.

Pela importancia que a saude reprodutiva foi assumindo para a dignidade
humana, os movimentos previam que a participacado do Estado deveria assumir sua
responsabilidade sobre os sistemas de salde que garantam esses direitos.
Buscava-se com isso o “controle democratico da reprodugao”.

Estas consideracdes ganhavam forte relevancia frente as crescentes taxas
de mortalidade materno-infantil, que sempre foram elevadas no pais. Alguns autores
apontam que a preocupagdo governamental por esta questdo também se colocava
pela intensa pressdo de organizacdes internacionais, seja pelo fortalecimento desse
debate ou mesmo pelo simples avanco da industrializacdo, e a necessidade de mao
de obra (Tanaka, 1995; Costa, 2002; Freire, 2006).

Assim, ja em 1983, o Ministério da Saude, atendendo as reivindicacées do
movimento de mulheres, elaborou o Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher (PAISM), sobretudo, por uma ruptura conceitual com o0s principios
norteadores da politica de saude das mulheres e os critérios para eleicdo de
prioridades neste campo.

Mesmo que para algumas militantes da época, isto significasse um enorme
perigo de institucionalizacdo dos movimentos feministas (ameacados de ser
absorvidos pelo Estado “pds-autoritario”) outras julgaram que esta proposta poderia
resultar em maiores avancos (Rago, 2003).

E assim como em outras partes do ocidente, as principais conquistas sociais
das mulheres brasileiras consistiram primeiramente em torno de evidenciar as
questbes relativas as especificidades femininas, principalmente sobre as suas
aptidées maternas para fora de casa, seja no exercicio de determinadas profissbes
consideradas proprias as mulheres, como na area de assisténcia social ou médica
compativel com a “missédo altruistica” das mulheres e, até mesmo, para o exercicio
dos direitos politicos devido a esta “moralidade” especifica ao sexo feminino.

Com isso, vemos que em termos de politicas publicas, a atencéo a saude da
mulher ainda traduzia-se sempre na preocupagao com o grupo materno-infantil. Nem

mesmo a revisdo do programa materno-infantil que levaram a instituicdo do PAISM
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conseguiu romper com esta perspectiva, apesar de proporcionar a mudanca do seu
enfoque central que estava em intervir sobre os corpos das mulheres-mées, de
maneira a assegurar que os corpos dos filhos fossem adequados as necessidades
da reproducéo social.

Contudo, a base do conceito de "atencdo integral”, que implicava o
rompimento com a visdo tradicional acerca desse tema, sobretudo no ambito da
medicina anunciava uma nova e diferenciada abordagem para a pratica de saude e,
paralelamente, constituiu-se também na primeira vez em que o Estado brasileiro
propds, oficial e explicitamente a se comprometer com a garantia do direito a saude,
embora de modo parcial (Osis, 1994).

Dessa mesma forma, podemos compreender que os valores atribuidos a
l6gica do cuidado “feminino” observados principalmente na protegdao primaria (ou
seja, maternais) como a universalidade, equidade e integralidade vao ganhar espaco
nas pautas de luta pela Reforma Sanitaria no periodo de redemocratizacdo. A sua
consagracdo através da Constituicdo de 1988 e conseqientemente na construcdo
do SUS incorpora tais principios como objetivo para o reconhecimento do direito a
saude para todos os brasileiros, sejam eles homens/mulheres, trabalhadores/néo-
trabalhadores, negros/brancos o que significou um grande avango para a construcéo
da cidadania de forma universal no pais.

Porém, podemos observar a presenca de uma logica dicotbmica em nossa
sociedade, o que nem sempre permite que essa norma se efetive de fato, sendo
ainda, apesar da implantacdo de mecanismos modernos atravessada pela idéia
histérico-social que fomenta as desigualdades sociais, contrariando a concepcéo de
universalidade e igualdade, mesmo para as mulheres.

Percebemos assim que a construcdo das politicas de protecdo social no
Brasil, ao ndo se apoiar nas bases do pleno emprego estabelece uma continuidade
para esta experiéncia historica responsavel por assegurar a reproducdo de estratos
sociais majoritarios da populagdo mergulhados em condi¢cdes de extrema pobreza
(Costa, 2000). Sua trajetéria se vé moldada por mudangas econémicas e politicas no
plano internacional e interno que fazem avancar as idéias neoliberais.

De fato, € esta logica que ainda tem se efetivado muitas vezes nos

mecanismos de assisténcia a saude e que tem produzido a desumanizacdo do
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sistema publico, pois na prética ele tem se estabelecido como um segmento
destinado aos mais pobres (Mendes, 2003).

De acordo com Tanaka (1995) e Costa (2002), percebemos que nem mesmo
a emergéncia do PAISM como um campo de unificacdo das lutas feministas por
direitos reprodutivos foi capaz de sufocar o grau de precarizacdo dos servicos de
saude prestados para as usuarias do SUS que, em sua maioria vinham de classes
populares.

Neste sentido, observamos um impasse para a sororidade'® e a irmandade
feministas, ja que as mulheres se descobriram desiguais (Costa, 2002). E é neste
contexto que sao identificados os fendmenos da maternidade transferida e de
feminilizacéo da pobreza.

Assim, apesar de as lutas do movimento feminista e de mulheres no PAISM
terem contribuido para o reconhecimento da saude como direito diante do Estado e
para o fomento da Integralidade nas préticas de salude que puderam ser
contempladas na operacionalizacdo do SUS, de fato foi percebida a necessidade de
se introduzirem novas abordagens e dindmicas de trabalho que abarcassem a todas
as demandas relacionadas a saude da populacao (Costa, 2004). Esses esfor¢cos ndo
foram capazes de se impor frente a todas as desigualdades histéricas e sociais que
permeiam e dividem a nossa sociedade, causando novamente diferenciagdes entre
o descrito constitucionalmente e o cenario real.

Nesse sentido, ha que se considerar também que o SUS é uma politica
contra-hegemonica, continuamente ameacada. Desta forma, o modelo privatista de
protecdo social de inspiracao neoliberal que ganhou forcas nas décadas posteriores
a implementacdo do SUS caminhou em acentuar estas desigualdades, destinando
aos usuarios do SUS real (dentre eles as mulheres pobres) um contexto de

segmentacao, precarizacao e desumanizacao dos servi¢os publicos de saude.

1% Conceito formulado na primeira etapa do movimento feminista e se caracterizou por pensamentos e
acOes voltados para a problematica de uma ideologia de base comum: “Somos todas irmas, somos
todas iguais, nossos problemas sao comuns enquanto mulheres.” O termo presumia solidariedade a
experiéncia da maternidade vista como “igual” para todas e se colocou durante muito tempo como
forma de fortalecer o movimento de Mulheres quando ainda incipiente (Araujo, 1994).

1 segundo o Relatério sobre a Situacéo da Populagdo Mundial (2002b) podemos percebemos que o
numero de mulheres pobres tende a ser superior ao de homens, a carga horéaria de trabalho das
mulheres é maior e que pelo menos metade do seu tempo é disponibilizado em atividades n&o
remuneradas, 0 que reduz 0 acesso aos bens sociais (como acesso aos servicos de saude).
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E dentro desta perspectiva que alguns autores, ja na década de 1990,
identificavam registros abundantes de violéncia institucional cotidiana, explicita e
simbdlica nos procedimentos usuais de atencdo a saude de mulheres pobres. Tais
praticas reafirmavam a persisténcia da nao-integracdo dos servicos de pré-natal,
parto e peurpério contribuindo para acdes desintegradas que submetiam estas
mulheres a longas peregrinagfes e a mendicancia por assisténcia, resultando em
significativas consequéncias tais como a persisténcia das altas taxas de mortalidade
(Tanaka, 1995; Costa, 2002).

Soma-se a isso, 0 agravamento da crise econdmica e fiscal do pais neste
mesmo periodo que, faz com que o SUS (mesmo no inicio de sua implementacao)
torne-se alvo das politicas de ajuste e contencdo de gastos, que colocam em jogo
seus principios universalizantes e solidarios.

O “modelo” neoliberal, estabelecido como regra a partir de entdo, buscava
na articulagdo de uma ampla alianca mundial, fundada internamente nas elites
urbanas, rurais e nas altas classes, operar importantes mudancas estruturais (de
propriedade e poder) para garantir o seu funcionamento levou o pais para uma
situacdo de total dependéncia externa e profunda ilusdo politica num suposto
desenvolvimento nacional.

Este novo modelo acabou por reforcar o dominio das chamadas leis de
mercado, do individualismo, da competitividade e do consumismo, sufocando 0s
valores da igualdade, da solidariedade, da soberania nacional, de uma democracia
participativa formulados até entédo pela Constituicdo Federal de 1988.

Assim, a busca pela construcdo de uma nova relacdo Estado-Sociedade
esbarrava no carater segmentario do Estado, seus conteldos estatizantes (que
representavam conquistas para a sociedade civil) e contraditoriamente o privatizante
que consistia na abertura do aparelho estatal. Suas acdes revelavam um
comprometimento com a manutencdo desigual da estrutura de classes, uma vez que
as suas estratégias privilegiavam as classes burguesas, em detrimento das classes
populares (Ouverney, 2005).

Na pratica, Castro (2008) acredita que a luta na arena estatal estda mediada
por interesses divergentes de diversos grupos de poder (Atores) que pode afetar

diretamente a formulagéo e a implementacao das politicas publicas estatais.
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Desta forma, a participacdo de demandas histérico-socialmente
criminalizadas, sempre tende a ocorrer de forma parcial, pois, mesmo que na lei as
estruturas caminhem de forma a disseminar direitos comuns na pratica a estrutura
se estabelece de forma inversa e segmentada, favorecendo mais as demandas com
maior poder politico e econdmico. Diante deste cenario de precariza¢des, poucos
movimentos sociais mantiveram uma visibilidade politica substancial ao longo de
toda a década de 1990.

Entretanto, para Gonh (2007) os poucos que permaneceram tornaram-se
mais qualificados mediante a abertura dos horizontes globais, como € o caso do
movimento das mulheres; o movimento dos homossexuais; 0 movimento afro-
brasileiro; etc. Nesse sentido, podemos localizar inUmeras articulacdes desses
movimentos sociais com organismos internacionais que pressionavam 0 governo a
tomar iniciativas que, de fato, pudessem solucionar os entraves da atencao a saude
no pais.

Para além disso, esta mesma autora identifica que o “movimento de
mulheres” como sendo algo muito mais numeroso do que o “movimento feminista”,
mas quase invisivel enquanto movimento de ou das mulheres. A autora aponta que
o movimento das mulheres é composto por lutas do movimento feminista e
feministas independentes, de movimentos de género, ONGs e entidades que
compdem partes de seu universo. Desta forma, aponta que a presenca majoritaria
das mulheres em mudaltiplos movimentos que, principalmente os relacionados a
melhores condicdes de vida e trabalho, reconhecimento de direitos sociais, politicos
e culturais, etc.

Com isso, percebemos que o centro do movimento de Humanizacédo do SUS
sob diversos aspectos sempre esteve fortemente relacionado a ocorréncia de
inUmeras politicas de saude de atencdo saude da mulher, sobretudo na area
materno-infantil, aonde a presenca das mulheres sempre foi maioria.

Assim, identificamos nesta area de atencdo uma extensa producdo de
politicas e programas humanizadores, mesmo antes da implementacdo da PNH.
Dentre estes, se destacam: a Norma de Atencdo Humanizada do Recém Nascido de
Baixo Peso (1999-2000) e o Programa de Humanizagéo no Pré-Natal e Nascimento -
PHPN (Brasil, 2000).

Estas acdes foram acompanhadas da producédo de importantes diretrizes
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técnicas tais como: os manuais Parto, Aborto e Peurpério; assisténcia humanizada a
mulher (2001) e o atencdo humanizada ao recém nascido de baixo peso - método
Méae Canguru (Brasil, 2002c) - e serviam como exemplo para muitos cursos de
capacitacao de formadores no pais (Deslandes, 2005).

Compreendendo que a néo percep¢do da mulher como sujeito e o
desconhecimento e desrespeito aos direitos reprodutivos constituiam o pano de
fundo da ma assisténcia, o PHPN'? se constituiu como uma resposta as
necessidades de atencdo especifica a gestante, ao recém-nascido e a mulher no
periodo pés-parto na perspectiva de fomentar o respeito a esses direitos e a
humanizagdo como elementos estruturadores.

A estratégia principal deste programa era assegurar a melhoria e a cobertura
do acesso com qualidade e acompanhamento do pré-natal ao peurpério, tanto as
gestantes quanto aos recém-nascidos, tendo como I6cus a consolida¢céo dos direitos
de cidadania (BRASIL, 2000). O PHPN instituiu uma série de medidas, como
estabelecimento de critérios minimos e pagamento de incentivos locais, com o
objetivo principal de melhorar a qualidade da assisténcia.

A criacdo de um sistema informatizado de informacéo e acompanhamento, o
SISPRENATAL, foi considerada uma medida fundamental do Programa, pois,
deveria se constituir como um instrumento capaz de fornecer um conjunto de
relatorios e indicadores planejados para monitorar esta atencdo e melhorar a gestéao
dos servicos, principalmente nos municipios (Serruya, 2003).

Tais bases foram importantes para a difusdo da necessidade de se
humanizar as praticas de saude no SUS na perspectiva da efetivacdo de valores
solidarios para todas as suas demandas como forma de valorizacdo da vida através
da consolidacdo da PNH. Quanto a atencdo ao pré-natal e ao peurpério esta
experiéncia tem se consolidado, principalmente, através do estabelecimento do
dispositivo do Acolhimento nas acfes de atencéo basica.

E dentro deste debate que a idéia de Acolhimento vai ganhar espaco nos
servicos de atencdo basica como meio para fomentar o principio da integralidade na

tentativa de dar solucdo aos problemas de acesso e producéo da linha de cuidado.

'2 Instituido pelo Ministério da Satide em 1 de junho de 2000 (Portaria 569, publicada no Diario Oficial
da Unido em oito de junho de 2000, na se¢éo 1, pagina 4.
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2.3 A NECESSARIA HUMANIZACAO DA ATENCAO A SAUDE DA MULHER E O
PRE-NATAL

Como vimos o fomento dos movimentos feministas e de mulheres foi
fundamental para que se criar um novo paradigma ndo sO na atencdo a saude da
mulher, mas também em todo o sistema de saude. Contudo, a atengcdo a saude da
mulher no Brasil, ainda permanece como um desafio para a assisténcia,
principalmente quanto ao estabelecimento da qualidade e da incorporacdo dos
principios filosoéficos da integralidade do cuidado.

Todavia, na consolidacdo dos direitos reprodutivos percebemos que muitas
acOes tém se apresentado na busca da mudanca desta perspectiva para a
efetivacdo dos direitos reprodutivos tendo as mulheres como protagonistas.

Uma destas mudancas que tem se evidenciado, principalmente, quanto a
importancia que tem se dado ao indicador Razdo de Mortalidade Materna'® (RMM),
ja que agora este indice, junto com o coeficiente de mortalidade infantil, sdo
reconhecidos ndo sé como indicadores das condi¢des de saude da populacdo, como
também eventos que refletem as condicbes gerais de vida, sendo considerados
sinteses da qualidade de vida e do nivel de desenvolvimento de uma populacéo
(Oliveira et al, 2008). Atualmente, a taxa de mortalidade materna maxima
recomendada pela Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) é de 20 casos a
cada 100 mil nascidos vivos.

A morte materna tem se identificado como um evento sentinela da
assisténcia prestada a mulher durante o ciclo gravidico-puerperal, pois, o0 risco de
uma gestante falecer pode ser constatado mesmo antes da propria gestacao.

No entanto, geralmente pacientes de baixo nivel social, que ndo sé&o
assistidas por um programa de planejamento familiar e/ou pré-natal e, portanto, sem
nenhuma assisténcia meédica perdem a oportunidade da deteccdo, orientacdo e
correcdo de patologias preexistentes (Boyaciyan, 1998).

Desta forma, a mortalidade materna ainda permanece como uma das mais

graves violagcbes dos direitos humanos das mulheres, principalmente por ser uma

* De acordo com a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), a morte materna ocorre durante a
gestacdo ou no periodo de 42 dias ap6s o término da gestacao, independente da duracéo ou da
localizagdo da gravidez, por qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez, ou por
medidas voltadas a ela, porém néo por causas acidentais ou incidentais.
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tragédia evitavel em 92% dos casos, e por ocorrer principalmente nos paises em
desenvolvimento (Brasil, 2007).

De acordo com estudos apresentados pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), Fundo das Nagcbes Unidas para a Infancia (UNICEF) e
Fundo de Populacdo das Nacdes Unidas (UNFPA) sobre a mortalidade materna
(2003), vemos que a nivel mundial esta taxa foi calculada em 400/100.000. Por
regido, o indice mais elevado verifica-se na Africa - 830, seguido da Asia (excluindo
o Japédo) - 330, Oceania (excluindo a Australia e a nova Zelandia) — 240 e da
América Latina e Caribe - 190. No plano internacional, 13 paises em
desenvolvimento registraram 70% de todas as mortes maternas.

Assim, estes dados sinalizam uma situacdo real e preocupante quanto a
saude da mulher, pois refletem a falta de qualidade dos servigcos de assisténcia a
gestacdo, parto e puerpério que atinge, sobretudo, os paises em desenvolvimento,
onde estdo as gestantes mais necessitadas e com maior dificuldade de acesso a
assisténcia de qualidade.

Dentro deste cenario alarmante, em 2000, os dirigentes mundiais chegaram
a um acordo no sentido de reduzir em 3/4 a mortalidade materna até 2015, no
ambito dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio 5 (ODM - 5) que visa melhorar
a salde materna.

Desta forma, busca-se acompanhar o processo das mortes maternas de
forma sistematica no qual se mencionam as causas. Por este motivo, e para que se
possa acompanhar a evolugdo das tendéncias € essencial que sejam utilizados
indicadores como a percentagem de mulheres cujos partos sao assistidos por
pessoal de saude qualificado.

Contudo, os relatérios globais sobre a saude divulgados anualmente pelos
organismos internacionais como o UNICEF e a OMS contém indicadores que nem
sempre coincidem com os publicados oficialmente nos paises. Esta situacdo gera
falta de conformidade e desacordos quando as diferengas sao importantes,
particularmente quando se tratam de indicadores relevantes em nivel politico como
os relacionados os Metas de Desenvolvimento do Milénio (MDM).

No Brasil, em 2006, a taxa de mortalidade materna foi de 55,1; mas devido a
sub-notificacfes estaria proximo de 77,2 Obitos a cada 100 mil nascidos vivos,

segundo a estimativa da Rede Interagencial de Informacgdes para a Saude - RIPSA.



54

TABELA 1: Numero de 6bitos maternos por 100.000 nascidos vivos no Brasil e
na Regido Sudeste, 2000-2006

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Brasil 524 * 70,9 ** 759 *» 730 * 76,1 ** 747 * 772 **
Regido 496 * 476 * 490 * 432 * 455 * 434 * 50,7 *
Sudeste
Minas
Gerais
Espirito

445 24,5 43,6 37,4 65,7 53,4 64,1
Santo
Rio de 76,0 71,4 74,1 68,0 69,6 63,2 75,1
Janeiro
Sao Paulo 40,1 40,6 40,1 34,2 34,8 35,4 40,8
Fontes:
MS/SVS - Sistema de Informaces sobre Nascidos Vivos - SINASC;

MS/SVS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM.

Legenda:

*  Razdes calculadas considerando apenas com as UF com razdes calculadas diretamente.

*  Para o Brasil, usou-se o total de 6bitos maternos coletados pelo SIM e de nascidos vivos

*  coletados pelo SINASC. A partir de 2001, para o Brasil, este total foi corrigido pelo fator de
ajuste (1,4) obtido na Pesquisa sobre a Mortalidade de Mulheres de 10 a 49 anos, em 2002
(Laurenti e col., 2004).

Contudo, dados ajustados revelam uma queda significativa da RMM desde
1990. Neste ano RMM corrigida era 140 6bitos por 100 mil nascidos vivos, enquanto
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que em 2007 declinou para 75 6bitos por 100 mil nascidos vivos, 0 que representa

uma diminui¢do de aproximadamente a metade.

FIGURA 1: Razdo de mortalidade materna (por 100 mil nascidos) ajustada* e
meta a se atingida (Meta 5). Brasil, 1990 a 2007.
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Nota: *A RMM foi ajustada com uma fun¢éo polinomial grau 6 com R2= 0,947
Fonte: SIM — CGIAE/DASIS/SVS/MS

Nesta perspectiva a assisténcia ao pré-natal no ambito da atencdo basica
tem se colocado como uma acgao prioritaria para o acesso e a constatacdo precoce
de doencas no combate a taxas de mortalidade materna, principalmente, no
combate de mortes por causas diretas que ocorre por complicacbes obstétricas na
gravidez, parto e puerpério, devido a intervencfes, omissdes, tratamento incorreto
ou a uma cadeia de eventos resultantes de qualquer dessas causas'*. A morte

materna por causas diretas diminuiu 56%, de 1990 até 2007:

* A morte materna obstétrica indireta é aquela resultante de doencas existentes antes da gravidez ou
de doencas que se desenvolveram durante a gravidez, ndo devidas a causas obstétricas diretas, mas
que foram agravadas pelos efeitos fisiolégicos da gravidez.
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FIGURA 2: Razdo de mortalidade materna por causas obstétricas diretas e
indiretas (por 100 mil nascidos vivos). Brasil, 1990, 2000 e 2007
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Fonte: SIM — CGIAE/DASIS/SVS/IMS

De fato, a aderéncia e a ampliacdo da cobertura dos servicos de atencao
basica tém corroborado para um aumento no numero de consultas de pré-natal por
mulher que realiza o parto no SUS, partindo de 1,2 consultas por parto em 1995
para 5,45 consultas por parto em 2005. No entanto, na analise de alguns dados tem
se evidenciado o comprometimento da qualidade dessa atenc&o tais como: a
incidéncia de sifilis congénita, o fato de a hipertenséo arterial ainda ser a causa mais
frequente de morte materna no Brasil e o fato de que somente pequena parcela das
gestantes inscritas no Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento
(PHPN) consegue realizar o elenco minimo das ac¢des preconizadas. Outra questao
critica que tem surgido na atencdo pré-natal é a chamada “alta” do pré-natal, com a
falta de acompanhamento ambulatorial no fim da gestacdo, momento em que €&

maior a probabilidade de intercorréncias obstétricas (Brasil, 2005).
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E € na constatacdo destes dados que atualmente as principais organizacdes
de saude, apoiadas por instituicbes de pesquisa, tem buscado através da
elaboracdo de novas propostas a prevencao da mortalidade materna.

Na incorporacdo de novas estratégias a inclusdo de propostas de
Humanizacao na reformulacdo do processo de trabalho nas Unidades de Saude da
familia (USF) tem se apresentado como um importante canal para a reducdo dos
indices de mortalidade materna.

Como podemos identificar, estas intencbes igualmente se expressam
através da difusdo de outros documentos oficiais da area de Saude da Mulher,
como: na Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher — PNAISM
(Brasil, 2004c) e no Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e
Neonatal (Brasil, 2004d), em que a humanizacao e a qualidade da atencéo a saude
se apresentam como condi¢cfes essenciais para que as a¢des de saude se traduzam
na resolugcdo dos problemas identificados, na satisfacdo das usuarias, no
fortalecimento da capacidade das mulheres a identificacdo de suas demandas, no
reconhecimento e reivindicacao de seus direitos na promocao do auto cuidado.

Nessa perspectiva, a PNH através do dispositivo do Acolhimento vem se
colocando como fundamental para uma atencdo ao pré-natal de qualidade e
humanizado para a saude da mulher principalmente através da construcdo da
compreensao da pessoa em sua totalidade corpo/mente e considere o ambiente
social, econbémico, cultural e fisico no qual vive; do estabelecimento de novas bases
para o relacionamento dos diversos sujeitos envolvido na producdo de saude —
profissionais de saude, usuéarios(as) e gestores; e da constru¢cdo de uma cultura de
respeito aos direitos humanos, entre os quais estdo incluidos os direitos sexuais e 0s
direitos reprodutivos, com a valorizacdo dos aspectos subjetivos envolvidos na
atencéao (Brasil, 2005).

Hoje, a Atencdo Basica se apresenta como um espaco privilegiado para a
construgdo de um SUS humanizado, j& que, os espacos da atencdo basica
favorecem encontros que podem ser produtivos entre os profissionais de saude e
entre estes e a populacdo usuaria do SUS. Poréem, ao lidar com problemas
altamente complexos vindos do cotidiano (que dizem respeito aos modos de viver,
sofrer, adoecer e morrer) a ESF vém se utilizando de poucos equipamentos para dar

conta dessas responsabilidades (Brasil, 2006b).
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Neste contexto, percebemos que o Acolhimento como diretriz e dispositivo
da PNH na Atencdo Basica tem se evidenciado, principalmente como veiculo
fundamental para a operacionalizacdo do principio da atencéo integral em saude (tal
como previsto no SUS e por este movimento) seja no que se refere ao acesso, a
producédo da linha de cuidado e a construgcdo de vinculos.

Considerando que o Acolhimento tem se apresentado como um dos
dispositivos de maior importancia na difusdo das idéias da PNH para fomentar as
idéias de integralidade nos servicos de ESF, principalmente na atencéo ao pré-natal,
acreditamos que seja de fundamental importancia investigar os limites e as
possibilidades dessas dimensdes quanto a sua implantacdo em uma USF,
especialmente, nos servicos de atencdo ao pré-natal em que a sua necessidade se
coloca como fundamental para a materializacdo dos direitos reprodutivos e reducéo

dos indices de mortalidade materna.
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CAPITULO 3 - ASPECTOS METODOLOGICOS

3.1 TIPO DE PESQUISA

O estudo aqui proposto exigiu a realizacdo de uma pesquisa de base
empirica, através de um estudo de caso Unico com abordagem qualitativa.

Considerando que, o processo de implantagdo do Acolhimento constituiu-se
como um potente disparador de mudancas na reflexdo dos problemas e no processo
de trabalho, percebemos que a pratica se caracteriza como proposi¢cao passivel de
reformulacdo no cotidiano de cada servico, ou seja, cada unidade de saude tende a
construir um campo de experimentacdo singular. Acreditamos que seja de
fundamental importancia compreender as variacdes decorrentes da multiplicidade de
atravessamentos desta realidade.

Assim, com o intuito de desvendar as ac¢des institucionais e identificar os
conflitos que orientam a implantacdo do dispositivo do Acolhimento na atencéo ao
pré-natal nos dedicaremos a realizacdo deste estudo de caso.

Fialho e Neubauer Filho (2008) caracterizam o estudo de caso como um tipo
de pesquisa que apresenta como objeto uma unidade que se possa analisar de
forma mais aprofundada. Desta forma, visa 0 exame detalhado de um ambiente, de
um local, de um determinado objeto, ou, simplesmente de um sujeito ou de uma
situacdo. Com isso, 0S mesmos autores 0 conceituam como um modo de coletar
informacéo especifica e detalhada sobre o comportamento de um individuo ou grupo
de individuos em uma determinada situacdo e durante um periodo dado de tempo.

Assim, como vimos, a compreensdo desta realidade se torna ainda mais
necessaria quando tomamos a atencéo ao pré-natal no Brasil, ja que, estas praticas
ao longo da historia s6 afirmaram logicas de desumanizacdo nos servicos sendo

responsaveis pela peregrinacdo de mulheres no sistema e pelo grande niumero de



60

mortes por causas evitdveis. Nessa perspectiva, o estudo de caso vale-se da
abordagem qualitativa para analisar o contexto, as relacdes e as percepcdes do
fenbmeno estudado.

O principio que orienta esta metodologia é a crenca de que através de uma
observacdo de profundidade fatores previamente ndo observados poderdao ser
revelados, desta forma acreditamos que esta abordagem se enquadra com o
objetivo de compreendermos as ambiguidade e pluralidade que se colocam para a
implantacdo do Acolhimento nos servigos de atencéo ao pré-natal.

Ao contemplar o aspecto qualitativo do objeto consideraremos o sujeito do
estudo em determinada condicdo social como pertencentes a um determinado grupo
social ou classe com suas crencas, valores e significado (Minayo, 1994).

Sobre a pesquisa qualitativa, Minayo (1999: 21) coloca que:

Ela se preocupa, nas ciéncias sociais, com um nivel de realidade que néo
pode ser quantificado. Ou seja, ela trabalha com um universo de
significados, motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes, o que
corresponde a um espaco mais profundo das rela¢gbes, dos processos e dos
fendmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizagao de variaveis.

Na pesquisa qualitativa, o material utilizado € a palavra, que expressa a fala
cotidiana, nos discursos intelectuais, burocraticos, politicos e nas relacbes afetivas
ou técnicas. Neste método, procura-se interpretar o conteldo das falas,
ultrapassando a mensagem e conhecendo significados latentes (Minayo, 1999).

Contudo, esta mesma autora afirma que a abordagem qualitativa ndo pode
pretender o alcance da verdade, com o0 que é certo ou errado e sim, deve ter como
preocupacao primeira a compreensao da légica que permeia a pratica que se da na
realidade.

Dentro da complexidade dos processos de avaliagdo de politicas sociais no
Brasil, Lobato (2004) propde a necessidade de investimento na confeccdo de
avaliagOes parcimoniosas nos custos e na efetividade, o que demandaria a maior
exploracdo de técnicas qualitativas e a reducdo dos universos de investigacao
identificando a necessidade de se chegar mais perto dos individuos que estdo na
ponta da linha para conhecer melhor suas estratégias, modos de vida, expectativas

e interacdes com as politicas.
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Santos-Filho (2007) observa que ao contemplar tais objetivos de
transformacdes nos processos de trabalho e na interagcdo, a PNH se estabelece
como um objeto a ser tratado de modo qualitativo, através da busca dos significados
dessas acdes/relacdes sociais na 6tica dos sujeitos/atores do processo.

Desta forma, caminharemos na tentativa de superar a concep¢ao do usuario
como apenas receptor dos servicos (cliente/consumidor) ou objeto das politicas,
mais irmos ao encontro de uma analise que realmente possa compreendé-lo como
proprietario da coisa publica (Coutinho, 2000). Acreditamos que, as praticas e
concepgdes que interessam no estudo da implantagédo do Acolhimento na atengéo
basica podem ser examinadas nas experiéncias narradas e nas formas de narrar
destes trabalhadores e usuarios.

Neste sentido, acreditamos que a implantacdo do Acolhimento seja de
fundamental importancia para a consolidagcdo do direito a saude através do
comprometimento com o principio da integralidade tal como esta colocado nas
resolucdes do Ministério da Saude (BRASIL, 2005).

Assim, tomamos como foco para essa analise a experiéncia do municipio de
Itaborai (RJ) que segundo pesquisa anterior (Lima, 2008) e dados do Ministério da
Saude, ja tem alcancado bons resultados quanto a implementacdo do Acolhimento
na ESF. Contudo, interessa-nos examinar mais especificamente o processo de
implantacdo do dispositivo do Acolhimento no ambito da Atencdo Basica ao preé-
natal.

Para isso, buscaremos identificar o histérico da PNH no municipio e analisar
a estrutura e o funcionamento atual considerando as potencialidades e os limites
deste dispositivo no programa de atencdo a saude da mulher no pré-natal sob trés
categorias de andlise: acesso, producdo da linha da linha de cuidado e construgéo
de vinculo entre as usuarias e os profissionais de saude tomando a experiéncia de

uma Unidade de Saude da Familia (USF) como l6cus da analise.
3.2 LOCUS DA PESQUISA
O Municipio de Itaborai forma juntamente com outros 18 municipios a

Regido Metropolitana do Estado do Rio de Janeiro. E composto por nove distritos:

Itaborai, Porto das Caixas, Itambi, Sambaetiba, Visconde, Cabucgu, Manilha,
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Pachecos e Visconde de Itaborai. De acordo com o Censo do IBGE (2000) o
municipio apresenta uma populacdo total de 187.479 habitantes, com estimativa
para 2009 de 228.996 habitantes, sendo predominante urbana.

De acordo com dados do IBGE (Censos e estimativas, 2009) o municipio de
Itaborai possui mais da metade do total da sua populacdo de mulheres em idade
fértil (10-49 anos) correspondendo a 63,6%.

O municipio esta habilitado na Gestédo Plena da Atencéo Basica, conforme a
Norma Operacional Basica - NOB 01/96 - (Brasil, 1996a) e também aderiu a Norma
Operacional da Assisténcia & Satude - NOAS-SUS 01/2002 — (Brasil, 2002d)*, que
foi responsavel por ampliar a responsabilidade do municipio no ambito da atencéo
basica, pela definicAo do processo de regionalizacdo para a hierarquizacdo dos
servicos e o aumento na equidade, instituindo os mecanismos para a efetivacdo do
SUS.

De acordo com os dados do DATASUS (2003) o maior numero de unidades
do municipio é referente a Estratégia de Saude da Familia (ESF) sendo 46,3% do

total da rede ambulatorial do municipio.

1> A NOAS-SUS 01/2002 foi composta por objetivos que pretendem a execucédo do direito universal, e
equanime a servicos e acgdes para 0 acesso a protecdo e recuperacdo da saude, encontrado na
Constituicdo Federal de 1988. A NOB-SUS 01/2002 originou a Gestdo Plena da Atengdo Basica
Ampliada, que ficou como um condicionante para a gestdo dos sistemas municipais de salude. Esta
Atencdo Basica Ampliada abrange as acdes referentes a saude da mulher, a salde da crianca, a
saude bucal; ao controle: da tuberculose, da hipertensdo arterial, e da diabetes mellitus; e a
eliminacdo da hanseniase (BRASIL, 2002c).
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QUADRO 1 - Rede ambulatorial de Itaborai (RJ), segundo tipo de unidade.

Julho de 2003.

Tipo de Unidade Unidades %
Posto de Saude 4 7,4
"Centro de Saude 1 1,9
Policlinica 1 1,9
IAmbulatério de Unidade Hospitalar Geral 6 11,1
Unidade Mista 3 5,6
"Pronto Socorro Geral 1 1,9
"Clinica Especializada 4 7.4
"Centro/ NUcleo de Atencéo Psicossocial 1 1,9
"Centro/ NUcleo de Reabilitagdo 1 1,9
"Outros Servicos Auxiliares de Diagnose e Terapia 7 13
Unidade de Saude da Familia 25 46,3
Total 54 100

Fonte: DATASUS - SIA/SUS

O alto indice de unidades do ESF em Itaborai, além de refletir um esforco de
crescimento da cobertura populacional, evidencia uma alta demanda do municipio
referente aos servicos de atencdo basica. A predominancia € de 73,4% dos
procedimentos na Atencédo basica, ficando a Atencdo Especializada com 25,9%, e a

Alta Complexidade apenas com 0,8% dos procedimentos (DATASUS, 2006).

QUADRO 2 - Producédo ambulatorial do SUS*, Itaborai (RJ), 2006.

Nivel de complexidade Total de Procedimentos

N %
Atencéo basica 2.802.190 73,4
Atencéo especializada 987.840 25,9
Alta complexidade 29.769 0,8
Total 3.819.799 100

Fonte: DATASUS — SIA/SUS (*) Quantidade aprovada.
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Atualmente 78,1% da populacdo estdo cobertas pela ESF (SIAB, 2010)
através de um total de 45 equipes de saude da familia que inclui: 45 médicos, 45
enfermeiros, 45 auxiliares de enfermagem e 298 agentes comunitarios de saude.

Observamos neste contexto uma intensa preocupacdo da PETROBRAS
quanto ao desenvolvimento desta regido frente a implantacdo do Complexo
Petroquimico do Estado do Rio de Janeiro (COMPERJ), no municipio.

Desta forma, em consonéncia com o Pacto Global, a PETROBRAS tem
implementado um projeto pioneiro de monitoramento dos impactos de sua atividade
industrial sobre os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) na dos
municipios envolvidos no Consorcio Intermunicipal de Desenvolvimento do Leste
Fluminense®® (CONLESTE).

Este projeto tem se realizado através de parceria entre o Centro de
Informac6es do Complexo Petroquimico do Rio de Janeiro (COMPERJ), a
Universidade Federal Fluminense (UFF) e o Programa das Nag¢Oes Unidas para os
Assentamentos Humanos (UN-HABITAT), tendo como objetivo a constituicdo de um
banco de dados georeferenciado com informacfes socioecondmicas e ambientais
sobre a regidao, assim como o desenvolvimento de competéncias locais e regionais.

E é dento das metas estabelecidas no ODM5 que visa melhorar a saude
materna que percebemos que o municipio de Itaborai tem apresentado uma
tendéncia descendente da taxa de mortalidade materna.

Durante os periodos analisados, 0 municipio apresentou taxa de mortalidade
materna inferior a taxa do Estado e de toda a regido do CONLESTE (2000 a 2002).
Entre 2003 e 2005 houve uma nova reducéo na taxa e em 2006 ocorre um Nnovo
decréscimo na taxa municipal, permanecendo abaixo da taxa do Estado e do
CONLESTE:

® O Consércio Intermunicipal de Desenvolvimento do Leste Fluminense (CONLESTE), criado em
janeiro de 2007 é composto por 11 municipios (Rio Bonito, Marica, Itaborai, Magé, Niter6i, S&o
Gongalo, Tangud, Silva Jardim, Cachoeiras de Macacu, Guapimirim e Casimiro de Abreu) e tem
buscado discutir e planejar politicas conjuntas, definidas em 13 projetos prioritarios, que incluem
temas como saneamento, saude, habitacdo, agua, lixo, zoneamento urbano e transporte.
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FIGURA 3: Taxa de mortalidade materna por 100 mil nascidos vivos.
Comparacdo entre Itaborai, municipios do CONLESTE e estado do Rio de
Janeiro. Brasil, 2000-2006.
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A proporcao de gestantes sem acompanhamento pré-natal, em 2008, neste
municipio, foi de 1,6%. As gestantes com 7 ou mais consultas foram 50,8%. Em
2007, no Municipio, 99,8% dos nascidos vivos tiveram seus partos assistidos por

profissionais qualificados de saude:

FIGURA 4: Percentual de criancas nascidas vivas por numero de consultas
pré-natais — Itaborai, 2008.
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O ndmero de 6bitos no municipio, de 1997 a 2008, também evidencia uma
importante reducdo da mortalidade materna no municipio, principalmente a partir de
2001:

FIGURA 5: Taxa de mortalidade materna (a cada 100 mil nascidos vivos) —
Itaborai, 1997- 2008.
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Todavia, considerando os riscos de sub-notificacbes, observamos que o
municipio tem se destacado positivamente na melhoria da atencdo a saude da
mulher e nas acdes de pré-natal. Desta forma, acreditamos que estes dados estédo
se evidenciando, principalmente, pela grande adesdo ao PSF e ao PHPN. No
entanto, ha de se evidenciar, mais recentemente, 0os grandes incentivos que se tem
evidenciado na implantacdo da PNH nas USF (2006/2007) com o foco nha mudanca
do processo de trabalho através do dispositivo do Acolhimento.

Contudo, dados do SISPRENATAL (2009-2010) apontam uma questao
preocupante, pois apesar de haver 3.786 gestantes no municipio, s6 1.623 sao
cadastradas nas unidades de ESF e recebem assisténcia no pré-natal, que inclui
realizagdo de exames laboratoriais (inclusive teste de anti-HIV), vacina anti-tetanica

e minimo de 6 consultas por gestacdo, com busca ativa da equipes.
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Desta forma, percebemos que algumas questdes ainda se colocam frente ao
tipo de atencdo que tem se efetivado no municipio como: o risco das sub-
notificacdes, o crescente indice de crescimento populacional migratorio devido aos
investimentos do COMPERJ na regido e o alto percentual de mées com idade
inferior a 20 anos.

Com isso, no interior do municipio de Itaborai optamos por realizar a
pesquisa em uma USF. A escolha por esta USF se justifica devido esta ter sido uma
das primeiras unidades escolhidas pela gestdo municipal para a realizacdo do
projeto piloto de implantagdo do dispositivo do Acolhimento da PNH na atencéo
basica em 2006, que como vimos em muito tem colaborado para transformacdes no
processo de trabalho com o foco na integralidade (Lima, 2008).

Para, além disso, a unidade que se encontra dividida em duas equipes sob
duas areas de atuacdo sendo cada uma delas formada por um médico generalista,
um enfermeiro, um técnico de enfermagem e seis agentes comunitarios esta
completa e ainda conta com um profissional administrativo e de servigcos gerais.

Assim, com o intuito de desvendar as ac¢des institucionais e identificar os
conflitos e possibilidades que orientam a implantacdo do dispositivo do Acolhimento
na atencao ao pré-natal nos dedicaremos a realizacdo deste estudo de caso.

3.3 SUJEITOS DA PESQUISA

Considerando que as categorias de andlise aqui adotadas acontecam
prioritariamente a partir da relagéo profissional/usuarios, a escuta tanto dos usuarios
como dos profissionais envolvidos neste processo se colocou como fundamental
para a realizacédo da pesquisa.

Assim, a elaboracéo deste estudo deu-se a partir da composicédo da equipe
na Unidade que se encontra dividida em duas areas distintas. Desta forma,
buscamos analisar as falas de trés profissionais de cada area da unidade. (sendo
um destes o responsavel direto pela consulta de pré-natal). Ao mesmo tempo, na
construcdo deste processo também sentimos a necessidade de analisarmos as
consideracdes do gestor local para compreendermos melhor a organizacao atual da

atencdo a saude da mulher no mulher no municipio.
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Além dos profissionais e gestor, a pesquisa contou com a realizacdo de
entrevistas com 6 usuérias do servi¢o de pré-natal da USF, sendo trés, de cada uma
das duas areas de abrangéncia da unidade. Buscamos entrevistas usuarias maiores
de idade que tenham realizado todo o pré-natal nesta USF ha menos de um ano.
Assim, o primeiro critério de inclusdo foi a exigéncia de j& terem alcancado a
maioridade’’ e o segundo das usuérias que estejam no periodo do puerpério ou com
filhos até um ano de idade. As entrevistas serdo realizadas conforme o roteiro
indicado no Apéndice B.

Quanto aos profissionais o primeiro critério para a inclusédo foi o maior tempo
de trabalho na unidade e o segundo ter tido participacdo em todas as etapas de
implantacdo do dispositivo de Acolhimento na Unidade. As entrevistas foram
realizadas conforme roteiro indicado no Apéndice C. A entrevista com a gestédo local
também seguiu este roteiro. Foram feitas, no total, 13 entrevistas.

As entrevistas estdo identificadas pela letra EP (para os profissionais) e EU
(para as usuarias) nos quais sera acrescentado o niumero da entrevista conforme a
sequéncia de realizacdo. E importante ressaltar que ainda foi realizado um teste
piloto para verificar a pertinéncia do instrumento de coleta de dados. J& a entrevista
com a gestdo do programa de atencdo a saude da mulher ndo tera evidencia de
nenhum codigo de identificacao.

Nos quadros abaixo é possivel ver a caracterizacdo dos usuarios e

profissionais selecionados:

" De acordo com o Art. 5° da Lei N° 10.406 de 10 de Janeiro de 2002 do Cédigo Civil Brasileiro, a
menoridade cessa aos dezoito anos completos, quando a pessoa fica habilitada a préatica de todos os
atos da vida civil (BRASIL, 2002a).
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QUADRO 3 - Caracterizagao dos participantes no estudo - usuérias

Identificagéo Idade Profisséo Escolaridade N° filhos Idade do ultimo
filho

EU1 39 Do lar Fundamental 3 5 meses
incompleto

EU2 24 Frentista Médio incompleto 2 1 més

EU3 38 Do lar Fundamental 5 11 meses
incompleto

EU4 28 Do lar Médio completo 4 5 meses

EU5 22 Manicure Médio incompleto 22 dias

EU6 21 Do lar Médio incompleto 2 11 meses

QUADRO 4 - Caracterizacdo dos participantes no estudo — profissionais

Identificacdo Profisséo Tempo de Vinculo de Carga Outros vinculos
insercdo no trabalho horéria de trabalho
Servigo

EP1 Médico 4 anos Contratado 40h/s Sim

EP2 Enfermeiro 3 anos Estatutario 40h/s Sim

EP3 Agente de 8 anos Estatutério 40h/s N&o
Saude

EP4 Agente de 9 anos Estatutario 40h/s Néao
Saude

EP5 Agente de 9 anos Estatutario 40h/s Néao
Saude

EP6 Agente de 9 anos Estatutario 40h/s Néao
Saude

3.4 PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

Para a realizacdo desde trabalho de campo, este projeto de pesquisa foi

devidamente encaminhado a Secretaria Municipal de Saude de Itaborai (SMS) e ao

Comité de

Etica em Pesquisa

(CEP/HUAP/UFF).

da

Universidade

Federal

Fluminense
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A pesquisa foi realizada por meio de pesquisa bibliografica, analise de
documentos institucionais (incluindo: diarios de campo do periodo de estagio e o
Trabalho de Conclusdo de Curso - TCC) e entrevistas semi-estruturadas
(APENDICE B e C) apds a aprovacéo pelo comité de ética referido acima.

No que se refere aos profissionais de saude, ap6s a selecdo dos
profissionais das equipes, foi realizada uma visita institucional, onde os objetivos e
procedimentos metodolégicos da pesquisa foram apresentados. Aplés o
consentimento dos participantes, agendamos a entrevista em data e local indicados
pelos respondentes. Quanto as usudrias, foi feito convite para participacédo através
da indicacdo dos agentes comunitarios. Assim, realizamos visita domiciliar as
usuarias selecionadas.

Todas as entrevistas foram realizadas em local e horario pré-determinados
pelos entrevistados e, com permissdo prévia, foram gravadas para garantir a
confiabilidade dos dados coletados, sendo preservado o anonimato e garantida a
utilizacao das informag6es somente para fins cientificos.

Os sujeitos que concordaram na participacdo da pesquisa receberam
informagdes sobre o interesse, a justificativa, o objetivo e as finalidades do estudo e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A),
antes da realizacdo da entrevista, seguindo as determina¢des da Resolucdo 196/96
do Conselho Nacional de Saude, que trata dos aspectos éticos da pesquisa
envolvendo seres humanos (BRASIL, 1996b).

Também empregamos outras técnicas e procedimentos de pesquisa, como:
levantamento da producdo cientifica relacionada com o tema e observacdo de

campo.

3.5BENEFICIOS ESPERADOS E RISCOS POTENCIAIS

Os beneficios esperados sédo tanto de ordem académica quanto préatica. Do

ponto de vista académico, destacam-se:
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e Consolidacdo da linha de pesquisa de Avaliacdo de politicas do curso de
Mestrado em Politicas Sociais da Escola de Servico Social da Universidade
Federal Fluminense;

e Elaboracdo de relatorios, artigos cientificos, dissertacbes de mestrado e
trabalhos de concluséo de curso sobre a tematica de estudo;

e Apresentacao de trabalhos em congressos e eventos cientificos;

Do ponto de vista pratico, espera-se que a pesquisa subsidie a tomada de
decisdes de gestores, conselheiros de politicas publicas e profissionais, apontando
nés criticos em torno da implantacdo do dispositivo do Acolhimento na assisténcia
ao pré-natal.

Quanto aos potenciais riscos da pesquisa, pode-se afirmar que eles estariam
associados a perda de cargos comissionados por parte dos gerentes, punicdes e
sancdes administrativas a profissionais e riscos de perda de beneficios a
beneficiarios que emitissem informacdes e opinides contrarias a gestdo e ao poder
publico. Todavia, assegura-se que esses riscos serdo minimizados (e praticamente
nulos) em funcdo da garantia do sigilo e do anonimato dos sujeitos da pesquisa,
inclusive com o cuidado de que, na divulgacao dos resultados, trechos das falas dos

respondentes que tragam algum risco de identificacdo ndo serdo utilizados.

3.6 O TRABALHO DE CAMPO

Depois de obtida a devida autorizacdo do entdo Coordenado do PSF do
municipio a proposta apresentada ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal Fluminense (CEP/HUAP/UFF) que foi devidamente aprovada iniciamos a
entrada no campo.

No primeiro momento comparecemos a USF para apresentar a proposta da
pesquisa aos profissionais selecionados e também analisarmos os prontuarios das
possiveis usuarias que pudessem estar inseridas no perfil indicado na proposta

inicial do projeto®. Assim, jA de inicio constatamos a impossibilidade de

' Buscamos entrevistar as gestantes maiores de idade em atendimento pré-natal na UBS e que ja
realizaram acompanhamento pré-natal antes da implantacdo do Acolhimento que estejam
principalmente na faixa etéria entre 18 e 19 anos. Esta escolha se justifica pelos dados do SIH/SUS
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encontrarmos usuarias nesse perfil. Desta forma, redefinimos esta proposta (como
agora observada) e encaminhamos para o CEP para devida andlise.

Enquanto aguardavamos a autorizagdo para iniciar as entrevistas com as
usuarias, nos dedicamos ao agendamento das entrevistas com os profissionais e
observagéo de campo.

O agendamento com os profissionais, embora em alguns casos tenha sido
mais demorado em virtude de adequac&o com o horario de trabalho transcorreu sem
maiores dificuldades para a realizacdo da pesquisa.

As observacdes de campo aconteceram, principalmente, no dia especifico
que a unidade reserva para o atendimento do pré-natal, aonde também realizamos
abordagem inicial com as usuarias na sala de espera, no momento que aguardavam
o atendimento.

Foi nesta etapa que constatamos a necessidade de também analisarmos as
consideracdes do gestor local, a fim de compreendermos melhor a organizacao do
programa de atencdo a saude da mulher no municipio e as atuais mudancas no
processo de trabalho até este momento. Deste modo, nos encaminhamos a devida
coordenacao aonde nos foi concedida as devidas consideracbes como também, a
documentacdo clinica de atendimento ao pré-natal que é disponibilizada pelo
municipio.

Com a redefinicdo do perfil de usuéarias aprovado, alongamos o prazo da
pesquisa estabelecido no cronograma inicial e, novamente nos voltamos a analisar
agora os prontuarios de pré-natal, de puerpério e puericultura. Assim, sinalizamos as
possiveis usudrias dentro do perfil estabelecido pela sua area e micro-area de
abrangéncia e contatados o agente de saude responsavel para que pudesse
agendar a visita domiciliar.

A estratégia utilizada nesse contato inicial foi apresentar a proposta da
pesquisa, colocando os critérios de selecdo dos sujeitos do estudo, e convidar
agueles que enquadravam nos critérios para participar da entrevista. De maneira
geral, houve boa aceitacéo, haja vista que nenhuma usuaria se recusou a participar

do estudo. Contudo, em alguns casos tivemos que remarcar a entrevista e também

(2010) sobre o percentual de distribuicdo das internagdes por gravidez, parto e puerpério por faixa
etaria que apontam para um alto percentual de usuarias entre 15 a 19 anos (71,7%) assim, o primeiro
critério de inclusdo sera a exigéncia de ja terem alcancado a maioridade e 0 segundo sera das que ja
realizaram mais de um pré-natal na unidade, dando preferéncia as usuarias que estiveram no final do
ciclo gestacional da ultima gravidez.
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substituirmos as que mesmo com agendamento ndo eram encontradas em sua
residéncia no horario estabelecido.

No geral, o trabalho de campo foi realizado sem maiores dificuldade e todos
os profissionais e usuarias entrevistados contribuiram de forma a viabilizar a
pesquisa de campo, que foi realizada nos meses de novembro de 2010 a janeiro de
2011.

3.70 TRATAMENTO DO MATERIAL

No tratamento e analise dos dados coletados, nos baseamos nas
contribuicdes de andlise de conteludo tematica segundo Minayo (1999). Assim, essa

fase constituiu as seguintes etapas:

1. Ordenacdo dos dados: realizacdo do primeiro contato com o material
empirico através da transcricdo das entrevistas e organizacdo dos diferentes
dados encontrados nas entrevistas e na observagdo. Nesta etapa também
dividimos o material de acordo com 0s grupos encontrados em sub-conjuntos
de profissionais e usuarias, afim de, empregarmos uma leitura que busca-se

as homogeneidades e diferenciacdes por comparacdes e contrastes.

2. Classificagcdo dos dados: procedeu-se a leitura flutuante e exaustiva do
material buscando a apreensdo de seu conteudo na relacdo entre os dados
empiricos, objetivos e pressuposto tedrico da pesquisa. As falas foram
divididas em cores com o intuito de estabelecermos nucleos de sentidos com
as seguintes categorias analiticas: histérico da PNH no municipio
(AMARELO), Estrutura e funcionamento (VERDE), acesso (ROSA), producéo
da linha de cuidado (AZUL). Essa estratégia permitiu compreender melhor as
falas dos entrevistados e identificar as falas que corroborassem,
complementassem ou discordassem das questdes relevantes para a

pesquisa.
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3. Andlise final dos dados: a partir das falas das entrevistas e da observacgéo,

bem como da contribuicdo de alguns autores significantes caminhamos na
realizacdo de uma profunda inflexdo sobre o material empirico de acordo com
as categorias vislumbradas neste estudo. Desta foi possivel agruparmos as

seguintes categorias e subcategorias vislumbradas neste estudo, a saber:

Categoria 1: Acesso Integral — Subcategorias: captacdo precoce das gestantes e

reorganizacao e desburocratizacdo do processo de trabalho.

Categoria 2: Producdo da linha de cuidado Integral — Subcategorias: projeto

terapéutico clinico e construcao de vinculos.

Assim, na categoria do acesso levaremos em consideracao a perspectiva da

captacado precoce das gestantes e reorganizacao dos servigos na desburocratizacao

e equalizacao da relacao oferta-demanda com qualidade e resolutividade.

Quanto a producéao da linha do cuidado integral caminharemos em identificar

na construcdo do projeto terapéutico das gestantes sob duas dimensdes:

Primeiro a producéo do projeto terapéutico na garantia do acesso a todos 0s
recursos tecnologicos disponiveis na resolu¢cédo do caso como: Realizacdo do
minimo de consultas estabelecidas pelo ministério da salde e a realizagédo
dos exames clinicos estipulados para a assisténcia ao pré-natal, as

imunizacdes e prevencao e tratamento de distarbios nutricionais.

Segundo a construgcdo de vinculos e responsabilizacdo na relacdo
profissionais/usuérios o ato de cuidar como campo solidario de humanizacgéo
os fluxos de afetos que facam com que o usuario se sinta protegido pelos atos
assistenciais através da identificacdo da sua historia de vida e do seu

contexto cultural.
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CAPITULO 4 — O ACOLHIMENTO NA ATENCAO AO PRE-NATAL NO MUNICIPIO
DE ITABORAI: principais resultados

Este capitulo apresenta os resultados das informac¢des encontradas no
trabalho de campo, realizado em uma Unidade de Saude da Familia (USF) do
municipio de Itaborai (RJ), que é uma das pioneiras na implantacdo da diretriz do
Acolhimento.

A pesquisa considera que a Integralidade - enquanto um principio
fundamental do SUS e da PNH - também se coloca como veiculo fundamental para
o alcance da qualidade da atencédo da saude da mulher, principalmente nos ultimos
anos. Nesta direcdo, esta investigacdo se propds a analisar o Acolhimento na
assisténcia ao servico do pré-natal em uma USF, tanto do ponto de vista das
usuarias quanto dos profissionais de saude e gestor, a partir da dindmica do servico
e dos processos de trabalhos. Tomamos dois eixos centrais para analisar esse

processo, a saber: 0 acesso e a producao da linha do cuidado.

4.1 BREVE HISTORICO DA PNH EM ITABORAI

De acordo com pesquisa anterior (Lima, 2008), percebemos que a
necessidade de reformulacdo do processo de trabalho na atencdo basica ocorreu
principalmente devido ao movimento de revisdo na emergéncia do Hospital
Municipal Leal Janior, que naquele momento era sufocado pelas demandas que
deveriam ser absorvidas pelas USF.

Foi neste momento que se percebeu que os principios previstos no SUS e
no modelo do PSF néo estavam sendo aplicados como deveriam ser, apesar das
capacitacbes feitas pela entdo gestdo da Secretaria Municipal de Saude (2005-

2008). Assim, inicialmente no intuito de desafogar a emergéncia do Hospital
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Municipal foi que se aderiu ao trabalho da PNH com base no Acolhimento, na busca
pela resolutividade no processo de ampliar, facilitar e qualificar o acesso dos
usuarios ao sistema de saude, iniciando um novo fluxo do acesso as unidades.

Os resultados demonstraram que a implantacdo desse novo fluxo
apresentava tanto condi¢des favoraveis quanto desfavoraveis para a consolidacao
da cultura de Humanizagéo e Acolhimento no PSF. A principal questdo girava em
torno do acesso as unidades que necessitavam de respostas criativas e resolutivas.

Acolher a demanda espontanea com agenda aberta, racionalizar o fluxo e
pressionar respostas nos outros niveis de atencdo, acabar com as filas
“madrugantes”, reativar as diretrizes da ESF e do SUS, possibilitar o reconhecimento
do trabalho multiprofissional, eram alguns dos desafios que se apresentavam para a
gestdo municipal. Desta forma, percebeu-se que a maneira como o Processo de
Trabalho estava organizado reduzia a capacidade de respostas pelas equipes de
saude, gerando angustia e desestimulo (Lima, 2008).

Diante deste quadro, a opcéo da entdo gestdo municipal foi reorganizar o
Processo de Trabalho em saude, incluindo a idéia de humanizacédo no atendimento,
acolhendo a todos com o norte da classificag@o de risco e da pratica da escuta ativa,
direcionando-o0 para um acesso que caminhe ndo apenas para 0 aumento da
cobertura, mas que se conecte com a integralidade e resolutividade das
necessidades apresentadas.

Assim, em 2006 a Gestdo Municipal convocou uma equipe multidisciplinar
para realizar um projeto piloto de implantacdo do Acolhimento em uma determinada
USF. O periodo de experiéncia durou de agosto de 2006 a abril de 2007. Ao longo
dos oito meses de experiéncia, a equipe de supervisdo elaborou um documento de
avaliacdo, no qual se evidenciaram as principais dificuldades e os resultados obtidos
ao longo deste periodo.

O inicio do processo de supervisdo do projeto de Acolhimento contemplou
etapas de discussao e reunides com as equipes, capacitacdo inicial, definicdo de
rotinas e fluxo (Porta de Entrada). Também ocorreu a presenca maior de
supervisores na unidade que acompanhavam as equipes e realizavam o

Acolhimento junto com as mesmas (Lima, 2008).
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A prioridade do projeto era incentivar, motivar e sensibilizar as equipes para
aderirem ao novo processo de trabalho, de modo a direciona-lo para um acesso
integral dos usuarios, dando resolutividade as necessidades apresentadas.

Segundo depoimentos de alguns entrevistados, a situacdo apresentada no
inicio deste processo ndo era muito favoravel ou estimulante ao trabalho. A equipe
de profissionais se apresentava insatisfeita e desmotivada e desacreditava na nova
proposta. Constantemente reclamavam do excesso de supervisores, pois achavam
que eles, além de vigia-los, atrapalhavam o processo de trabalho.

Os principais relatos referentes as condicdes desfavoraveis para a
realizacdo do Acolhimento aconteciam no processo e reorganizagdao do trabalho
devido a rotina estabelecida, a demanda excessiva e ao espaco fisico. Os
profissionais se queixavam de ter que trabalhar mais e reclamavam que a Equipe de
Supervisdo aumentava o trabalho. A supervisdo n&do era vista pelos profissionais
como integrante do processo de trabalho. Além disso, observou-se a falta de vinculo
com a comunidade local e certa culpabilizacdo deles pelo fracasso do processo de
trabalho.

Apds oito meses de trabalho, contudo, observou-se que o Acolhimento
resolutivo funcionou, possibilitando melhor escuta e atendimento de todos, sem
espera para a marcacao de consultas. Também se observou um maior esfor¢o para
o reconhecimento dos recursos do municipio (encaminhamentos resolutivos),
melhora na organizacdo do processo de trabalho (reflexdo sobre o processo de
trabalho e conduta profissional), racionalizacdo do fluxo na unidade (diminuicdo de
pessoas circulando desorientadas pela unidade e diminuicdo do tempo de espera),
fim das filas “madrugantes”, direcionamento dos agentes de saude como
participantes do processo de trabalho e ndo como responsaveis por definir quem é
ou nao absorvido (ou seja, responsavel pela triagem).

Houve a definicdo de prioridade para as situacfes de risco e urgéncia
(principalmente para mulheres, criancas e idosos), flexibilidade da rotina e
atendimentos, cumprimento dos horarios por parte das equipes e maior
entrosamento com a equipe de supervisao.

As dificuldades que permaneceram apOs este processo se caracterizaram
pela dificuldade de relacionamento entre as equipes (que ainda gerava conflitos) e a

forte cultura do poder médico que dificultava a aceitagdo de outros saberes,
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culminando com atitudes antiéticas e desrespeitosas. Observou-se ainda que o
vinculo com a comunidade ainda necessitava da criagdo de um canal de
comunicagao e a necessidade de “desmame” do Supervisor, de forma que os
profissionais tivessem iniciativa e compromisso, mesmo sem a presenca do
Supervisor. Porém, de acordo com as entrevistas realizadas para elaboracdo do
TCC, observamos que a mudancga na estrutura profissional das equipes a época
colaborou muito para a melhora deste quadro.

A experiéncia gerou algumas metas e idéias por parte dos supervisores que
foram discutidas pela supervisédo conjunta, tais como: a elaboracédo de uma pesquisa
focal (para avaliacdo sob a O&tica dos usuéarios) para se documentar essa
experiéncia, a elaboracdo de processos de educacdo em saude e um levantamento
guantitativo e qualitativo do fluxo para identificar as entradas e saidas.

Assim, apés este periodo de experiéncia, a Secretaria Municipal de Saude
formulou em maio de 2007 e em 2008 a | e a Il Oficina de Humanizac&o na Atencéo
Basica®® com o objetivo de encarar o desafio de implantar a PNH em todas as USF
do Municipio.

De acordo com os dados obtidos até aquele momento, foi possivel observar
um forte comprometimento da Gestdo da SMS do periodo para que, de fato, o
processo de Humanizacdo e Acolhimento fosse implantado em todo o municipio,
mesmo com as dificuldades estruturais aqui jA apontadas. Contudo, a recente
transicdo do governo municipal (2009-2012) tem evidenciado um intenso retrocesso
desse projeto, tendo efeitos diretos na estrutura e funcionamento dos servigos de
atencdo a saude da mulher. Tal fato tem se evidenciado, principalmente, pela
constante troca dos cargos de gestdo, seja na propria coordenacdo da SMS, seja na

coordenacéo dos programas?’.

9| Oficina de Humanizacdo na Atencédo Basica: Acesso para todos — HUMANIZASUS — ITABORAI.
Sub-secretaria de salde e atencéo basica (Maio de 2007 e Julho de 2008).

% Num periodo de apenas dois anos, a SMS de Itaborai contou com quatro secretarios municipais
diferentes.
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4.2 ESTRUTURA E FUNCIONAMENTO DO PROGRAMA DE ATENCAO A SAUDE
DA MULHER E O PRE-NATAL

O Programa de Saude da Mulher do municipio de Itaborai se estrutura
através de uma coordenacdo centralizada sob cinco pontos de atendimento sendo:
Unidades Basicas de Saude, Unidades de Saude da Familia, Ambulatorio Central na
sede da SMS (dois ambulatérios com quatro médicos), Policlinica de Manilha
(atendimento de trés médicos: uma que atende especificamente adolescente mais
dois médicos atendendo ginecologia) e Policlinica do Hospital Municipal
(atendimento a sub-especialidades: mastologista, patologia cervical, pré natal de alto
risco, programa DST-AIDS e colocacao de DIU).

As unidades de atencdo basica atendem a populacdo adstrita com base
territorial. As demandas que sdo consideradas fora de é&rea sao geralmente
atendidas nos ambulatérios da SMS e agora também estao sendo redistribuidas, em
termo de espaco fisico, para a policlinica de Manilha, que ja atende aos distritos ao
seu redor.

Quanto ao pré-natal, informacdes do gestor entrevistado indicam que o
maior fluxo de demanda aparece referente as USF. Contudo, dados do
SISPRENATAL (2009-2010) indicam que havia no biénio 2009-2010, 3.786
gestantes no municipio, das quais apenas 1.623 (43%) cadastradas nas USF.

De acordo com a coordenacédo atual, apreendemos gque este dado pode ser
uma consequéncia do desligamento de médicos nas USF, fato que ocasionou um
grande referenciamento para o atendimento no Ambulatério Central da SMS:

“Esse ano, particularmente nesse ano e no outro, a gente teve uma baixa
muito grande de médicos nas unidades de salde. Entdo, geralmente esse
pessoal foi referenciado pra cd. Quando chegou aqui a nossa agenda
explodiu, porque a gente sO tinha uma médica pra fazer atendimento de
baixo risco é uma médica na policlinica para o alto-risco. Apenas uma pra
atender todo o municipio mais os fora de area. Ai fez um "bum", ai ficamos
solicitando. Nesse periodo de abril até outubro tivemos ouvidoria nesse
sentido que as pessoas chegavam aqui e levavam muito tempo. Eram
agendadas mais levavam dois meses para ser agendada. Estamos
solucionando esse problema agora junto com a gestdo” (Gestor).

Outro problema se coloca frente ao ndo cumprimento da carga-horaria por
parte dos profissionais, em especial médicos, e ao descompromisso com 0S

encaminhamentos realizados para os diferentes niveis de complexidade do sistema
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de saude. Para o gestor entrevistado, o funcionamento adequado da ESF tende a
reduzir a demanda para os atendimentos especializados:

“No PSF os médicos tém que cumprir carga horaria. Nao tem jeito. Tem que
manter a carga hordria e o treinamento deles para o pré-natal de baixo
risco. D& conta perfeitamente. Se o médico cumprir a carga horaria dele
junto com a enfermagem, da conta. Nao tenho a minima duvida disso. Se os
PSF funcionarem direitinho, a gente diminui esse fluxo daqui. O fluxo de
pré-natal de baixo risco daqui é alto porque os PSF nédo estdo funcionam
direito. Tem muito encaminhamento que ndo tinha que estar aqui. Pré-natal
de alto risco... se a adolescente ndo tem nenhum problema de saude, ela
pode ser atendida na unidade dela. Eles usam dessa desculpa pra
encaminhar” (Gestor).

A construcdo do COMPERJ na regido e a falta de atencéo ao pré-natal e ao
parto também tém colocado como questdo para as USF um constante crescimento
das suas demandas, principalmente nas unidades mais proximas ao centro,

sobrecarregando as unidades.

“A gente tem um custo. A gente trabalha em cima de estatisticas e de
previsbes. Esse negdcio do COMPERJ aqui trouxe para 0 nosso municipio
muito gente de fora. Muito, muito (...) j& tem unidade que vocé vé que tem
4.300 pessoas (...) acho que deveria ser 1500 pessoas. Vocé vé aqui que
tem unidades com cinco mil e poucas pessoas. Quer ver 5.345 pessoas e
tem uma aqui com mil e pouca que deveria trabalhar melhor, deveria. Que
ainda tem condi¢des disso” (Gestor).

“A gente tem um agravante sdo as nossas fronteiras. A paciente que é do
vizinho s6 procura o pré-natal com quatro meses, com cinco ela descobre
gue nao estd fazendo o pré- natal adequado ela pega o endereco da mae
daqui e chega pra gente sem nada com quase oito pra nove meses e da o
endere¢co daqui (...) isso acaba rolando. Ela tem 0 neném nessa
maternidade aqui é mais organizada do que a do vizinho. Por exemplo:
Tangua nao tem maternidade” (Gestor).

Entretanto, de acordo com a gestora do programa de atencdo a saude da
mulher que participou ativamente deste processo no governo anterior e que agora
retornou ao cargo, podemos perceber que estas dificuldades ndo séo relativas s6 a
falta de comprometimento dos profissionais ou ao aumento da demanda, mas
principalmente a quebra do processo de trabalho que se consolidou através da

proposta da PNH no municipio com a implantagdo do Acolhimento nas USF:
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“Eu acho que foi uma quebra de um trabalho que havia sido construido
arduamente, feito em quatro anos. Com a mudanca de gestdo, todo este
trabalho parou e houve uma mudanca a cada tantos meses do secretario de
salde. E como se vocé quisesse arrumar uma casa durante dois meses
vocé chama uma pessoa depois outra pessoa. Entdo quando vocé comeca
a arrumar uma casa e toma pé do que esta acontecendo do que vocé vai
fazer, muda. A administracdo publica dentro da area de saude é uma coisa
muito lenta. vocé nao consegue planejar uma coisa pra vocé ver daqui a
dois meses, trés meses. Nao adianta no minimo seis meses a um ano.
Entdo vocé tem que ir desenvolvendo os seus trabalhos, vendo no que vocé
vai investir, ver as estatisticas. Por isso que, essa coisa que de dois anos
pra ca que ta quebrada. Ndo se consegue engrenar um trabalho legal. N&do
to criticando cada um, mas o préprio sistema fracionou e foi caindo, caindo,
caindo. Entdo ndo se tem a cobranca, ndo se tem mais estatistica, o0s
salarios ndo conseguem manter bons profissionais. E isso tudo. Sdo “m”
razdes” (Gestor).

Um aspecto considerado bem sucedido pelo gestor na experiéncia pioneira
do acolhimento foi a supervisédo técnica. Ainda que no inicio essa supervisdo fosse
recebida com resisténcia pelos profissionais inseridos nas USF, sua implantacao
possibilitou ganhos na qualidade da atencédo prestada e o estabelecimento de um
canal de didlogo entre gestor e profissionais. No entanto, nos trés ultimos anos, o
trabalho da supervisdo sofreu um retrocesso, com a reducdo do numero de

profissionais envolvidos. Sobre isso, a fala do gestor abaixo é emblematica:

“‘Da pra ver uma queda vertiginosa. Existia na supervisdo umas 30 a 40
pessoas fazendo supervisdo. Todos os dias. A briga era por causa de carro.
Por que um queria ir para direita e outro para a esquerda. Entdo a gente
tinha briga (risos). Tinha dias que a gente saia de Kombi, o cara saia
distribuindo a gente nos postos e voltava correndo. Eu acho que a
supervisdo hoje tem quatro pessoas: enfermeira, duas agentes e agora eu
acho que contrataram uma enfermeira e um médico. Tem umas sete
pessoas” (Gestor).

Sobre a continuidade da proposta da PNH e Acolhimento nas unidades
percebemos que questdes de ordem estrutural — baixos salarios, falta de
profissionais, péssimas condi¢cdes de trabalho — foram apontadas como limites ao

avanco da proposta de humanizacgéao:

“Esse trabalho esta sendo desconstruido! A gente passou quatro anos
ralando muito pra chegar aonde chegou. Brigando, reclamando de salério.
Hoje vocé faz oficina s6 vai agente de salde, enfermeiro. Quando vai. As
pessoas estdo muito desmotivadas. Sdo mais de 10 anos que ndo tem
aumento. A gente fica porque a gente € maluca. Eu to aqui ha 17 anos, eu
gosto do municipio, da populacao. (...) A gente acaba se apaixonando pelo
municipio. Agora estamos tentando ver se a secretaria nova que ta entrando
agora pelo menos escuta a gente, escutando a gente ja fica menos
preocupada” (Gestor).
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Assim, percebemos que o Acolhimento como proposta de trabalho tem se
evidenciado para a gestdo local do programa de atencdo a saude da mulher do
municipio como uma proposta fundamental para a estrutura e funcionamento do pré-
natal nas USF. No entanto, essa preocupac¢ao ndo encontrou eco na propria gestdo

municipal.

4.3 CONTEXTUALIZACAO DO SERVICO DE PRE-NATAL NAS USF#

As USF buscam oferecer atendimento continuo por profissional generalista
nas areas de Saude da Mulher (pré-natal de baixo risco, prevencdo de cancer
ginecoldgico, planejamento familiar), Saude da crianca (acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento, atencdo as doengas comuns na infancia), Saude do
Idoso, Programa de Controle da Tuberculose, Hanseniase, DST/AIDS,
acompanhamento de doencas cronicas como hipertensao arterial e diabetes.

Desta foram, sdo realizadas consultas médicas ou de enfermagem, além de
procedimentos coletivos, consultas em visita domiciliar, vacinagdo e curativos.
Também sdo realizadas na unidade (em dia especifico) a coleta de exames
laboratoriais e encaminhamentos de referéncia e contra-referéncia para outras
especialidades médicas e exames.

Especificamente quanto ao servico de pré-natal nas USF, a assisténcia as
usuarias inclui a realizacdo de exames laboratoriais (inclusive teste de anti-HIV),
vacinas e minimo de 6 consultas por gestacdo, com busca ativa da equipes.

Nas USF, o acesso aos servicos do pré-natal se da tanto através da busca
ativa dos agentes comunitarios (captacdo precoce) quanto pela demanda
espontanea das usuarias. A primeira consulta (quando ja confirmada a gravidez)
costuma ser realizada pela enfermagem tédo logo as usuarias chegam a unidade.
Neste momento a enfermeira ja faz o pedido de todos 0os exames e marca a proxima
consulta.

Nesse sentido, as vacinas e exames de sangue sdo coletados na propria

unidade e os resultados séo entregues na unidade ou pelos agentes comunitarios e

! Estas informacdes foram obtidas através das seguintes fontes: i) Entrevista com o gestor e
profissionais da USF pesquisada; ii) anota¢des do caderno de campo.
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7z

a ultra-sonografia é realizada no Hospital Municipal, por pedido de referéncia e
contra-referéncia.

No primeiro e segundo trimestre de gestacdo, é agendada, em média, uma
consulta por més. Ja a partir do terceiro trimestre, as consultas sdo agendadas por
semana, até o final do periodo gestacional.

Apesar de ndo haver nenhum encaminhamento especifico para a realizacao
do parto, as usuarias sédo orientadas pela propria equipe da USF a procurar este
atendimento na Unica maternidade publica do municipio, que se localiza no Hospital
Municipal Leal Junior.

Sobre o planejamento familiar, embora as orientagbes sejam feitas durante
as consultas e haja distribuicdo de anticoncepcionais e preservativos na unidade, as
gestantes sdo normalmente direcionadas no final do ciclo gestacional ou no
puerpério a coordenacao do programa de atencdo a saude da mulher, que realiza as
reunides e encaminhamentos para anticoncepcionais, cirurgias de laqueadura e
vasectomia e a colocac¢éo do DIU.

Nesta caracterizacdo, buscamos observar no processo de trabalho de uma
dada USF que se destacou na elaboragdo da implantacdo do Acolhimento (Lima,
2008), as continuidades e retrocessos desse processo na atencao ao pré-natal.

De fato, esta USF demonstrou que a implantacdo do Acolhimento pode
contribuir para melhorar e estruturar um processo de trabalho mais adequado para
os profissionais, de forma a beneficiar os usuarios, através da promocdo de
mudancas na pratica do cuidar que busque o fortalecimento das relaces solidarias
a efetivacdo dos principios do SUS. Percebemos que a estratégia de reorganizacéo
do processo de trabalho dentro da diretriz do Acolhimento permitiu o aproveitamento
das possibilidades de se trabalhar com a idéia de se produzir o cuidado nas praticas
de saude.

Assim, considerando os bons resultados do municipio frente a reducao da
mortalidade materna, mas também as dificuldades atuais da implantacdo do
Acolhimento nas USF, procuramos identificar os limites e as possibilidades para uma
atencao integral as usuarias dos servicos do pré-natal através da percepcédo de
usuarias e profissionais desta USF sob duas categorias de analise que ao longo

deste estudo consideramos fundamentais: acesso e produc¢ao da linha de cuidado.
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4.4 ACESSO INTEGRAL

Apesar de 0 acesso aos servicos de saude poder ser conceituado como a
ampliacdo da cobertura populacional — item que, de fato, € um dos elementos para a
construcdo do acesso (Lobato, 2000) — esse indicador ndo é, por si so, suficiente
para indicar que o acesso tenha se ampliado apenas com o aumento do numero de
unidades de saude, ainda que sejam unidades de saude da familia.

Considerando o Acolhimento enquanto diretriz operacional da PNH,
percebemos que o acesso se coloca frente a inversédo da l6gica de organizacéo e do
funcionamento do servigo de forma a ser organizado centrado nas necessidades do
usuario (Franco et al, 1999). Portanto, entendemos que a reformulacao das préticas
de saude se coloca como uma das principais transformacdes para que haja um
acesso com integralidade que realmente se comprometa com a resolutividade das
acoes.

Assim, identificamos na organizacdo do processo de trabalho da USF
estudada sob as orientacdes do dispositivo do Acolhimento alguns modos de fazer
que podem colaborar para a efetivacdo da integralidade nas praticas de saude desta
USF, principalmente para a atencdo ao pré-natal.

Pois é nessa construcdo coletiva que assume a singularidade de cada
equipe, diferentemente de uma técnica que define objetivo e os caminhos. O
dispositivo do acolhimento prop&e o surgimento de questionamentos que busque na
construcdo coletiva o fim das formas de trabalho individuais responsaveis por
fragmentar as praticas em saude (Brasil, 2004).

Desta forma, na pesquisa consideraremos a captacdo precoce da gestacéo

e a reorganizacao e desburocratizacdo do processo de trabalho.

4.4.1 CAPTACAO PRECOCE DA GESTACAO

Percebemos que o acesso facilitado aos servicos é fundamental para o
atendimento na constatacao precoce da gravidez. Assim, apesar de 0s agentes de
salde serem os responsaveis por detectar a gestacdo e fazer o encaminhamento ao

servico muitas das gestantes ja procuram espontaneamente a unidade para dar
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inicio ao pré-natal.

“tem muitas que elas mesmas vém. Elas ja conhecem o nosso trabalho e
elas vém logo no inicio. (...) As vezes néo é o primeiro filho. Ai ndo procura a
gente, elas vém em a gente descobre aqui porque depois a gente tem que
fazer o acompanhamento” (EP 3).

“Hoje eu vejo que tem uma consciéncia maior da questdo da necessidade e
da importancia desse pré-natal do que antigamente. Elas ja sabem que tem
gue ter um acompanhamento e que elas tém esse acompanhamento aqui.
Isso é importante. Elas sabem que 0 posto promove esse tipo de servico,
gue ele oferece isso. Entdo, atualmente é muito dificil uma gestante aqui
levar a gravidez inteira sem ter tido acompanhamento. Quando a gente
pega assim uma gestagdo mais avancada a iniciar o pré-natal é porque veio
de outra regido ou nao foi la. Ou entdo nao teve atendimento la. Ou ela saiu
desse lugar para terminar aqui pra ter o parto. Mas é muito dificil ter uma
gravidez aqui no caso dessa comunidade que n&o fez o pré-natal. Até
mesmo porgque assim, um vizinho fala o outro. O proprio vizinho chama o
agente e fala: o fulano néo ta fazendo o pré-natal ndo ja ta com barrigéo e
ndo ta fazendo o pré-natal. E a familia fica em cima. De modo geral, elas
procuram sim”. (EP 2).

A busca ativa enquanto um mecanismo central do processo de trabalho das
equipes de saude da familia contribui para a detec¢céo precoce da gestante e inicio

do pré-natal ainda nos primeiros meses da gestacao.

7

Contudo, considerando que o0 aceso precoce € essencial para o
acompanhamento das intercorréncia da gravidez, identificamos que esta mesma
rapidez ndo acontece em relagdo as gestantes adolescentes e solteiras, que

normalmente sdo as que mais demoram para iniciar o pré-natal.

“As adolescentes é assim, elas ficam escondendo. Tem algumas que
quando vem ja estdo com 4 meses, 3 meses. Mais elas vem aqui. E muito
dificil elas procurarem o agente. As vezes a gente até pergunta mais elas
negam. Quando elas véem que ndo estad dando mesmo para esconder. Ai
elas vem e falam com as enfermeiras e fazem os exames” (EP 4).

“(...) tem casos que a gente € que tem que descobrir detectar nas nossas
visitas porque tem muitas adolescentes que elas escondem a gravidez. I1sso
tem muito. Entdo fica dificil. E tem pessoas que a gente sé vai descobrir
assim com quatro, cinco meses e até mais. Porque as vezes sdo meninas
novas que se apertam entéo, as vezes, nem a familia sabe. Nas visitas que
a gente ta sempre procurando, conversando, perguntando. (...) E ai chega
uma hora que elas ndo conseguem mais esconder ai elas se abrem com a
gente. (...) Elas se abrem com a gente até mais que com a familia. Ai vem
dizem que precisam se tratar e fazer o pré-natal. Ai a gente traz, logo marca
uma consulta, logo é pedido o exame de sangue que elas tém prioridade e
ai rapidinho comeca. (...) as mais velhas ja vém direto... (EP 3).
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Nesse ponto observamos que o principio da sororidade e irmandade entre
as mulheres ainda se constitui como um impasse para a consolidagédo dos direitos

reprodutivos. Como coloca Costa (2002):

“Agora, porém, as lutas feministas por direitos reprodutivas, quando
estendem o direito de controle da concepcdo a todas as mulheres,
redefinem o ideal do igualitarismo. Um novo patamar de consciéncia de
género aparece nas lutas por direitos reprodutivos, direitos iguais para
mulheres desiguais”.

Assim, percebemos que podem existir diferencas no processo entre as
préprias mulheres, mesmo que elas estejam inseridas ha mesma faixa de renda, por
isso, nas relacbes de género também devem ser consideradas outras percepcoes
como: estado civil, cor, faixa etéaria, etc. (Costa, 2002).

“Quando sdo casadas mesmo que ndo querem elas falam, ndo tem
problema nenhum. Agora, solteiras e jovenzinhas sdo essas que costumam
comecar mais tarde o pré-natal. (...) Por esconder da familia, por esconder
de todo mundo e delas mesmas por, as vezes, nem elas aceitam que estao
gravidas entdo até a ficha cair ja passou um tempo” (EP 5).

Desta forma, identificamos que esses esforcos ndo foram capazes de se
impor frente a todas as desigualdades histéricas e sociais da gestacdo ao qual estao
suscetiveis tanto as mulheres solteiras e as adolescentes. E sdo essas
diferenciagbes que expressam e dividem a nossa sociedade que causam

descompassos entre o descrito constitucionalmente e o cenario real (Mendes, 2003).

“O problema vem desde casa. Desde a adolescéncia. A falta de orientagao
dentro de casa. Muitas delas acabam repetindo o que viu. A mae
engravidou cedo entdo acha que é normal a filha engravidar. Ai vai ter
aquela crianca e vai passar a mesma coisa. Que é uma coisa natural. Eles
ndo tém aquele incentivo de como é importante ela estudar, ter uma
profissdo. Isso € 0 que a gente vé muito deficiente aqui. Aquela consciéncia
de crescer de ter uma profissdo, de se engajar na sociedade. De ter um
espaco na sociedade. A gente vé a limitacdo mesmo que vem da familia.
Porque assim, até muitas delas estudam fazem o primeiro grau mais
guando ta pra terminar ndo termina. Ai ndo acha importante acabar o
primeiro grau e emendar no segundo. Falta a consciéncia mesmo da
importancia da escolaridade da profissdo. Porque as que trabalham e que
tem estudo a gente vé que ndo tem esse problema de ter muitos filhos, tem
profissdo. Quem realmente trabalha a gente ndo vé com muitas gestacdes e
bem diferente a mentalidade, a forma de lidar com a vida € bem diferente”
(EP 2).
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“As que agente tem mais intimidade, principalmente as que sdo mais velhas
comentam, mas as novinhas ndo costumam falar muito ndo agente percebe
ou porque a mae comenta. Mas tem umas que a mae trabalha direto e ai
guando a barriga ja ta grandinha ou quando a gente vé a ficha de pré-natal
aqui. Elas nao comentam ndo. Nem todas comentam néo... Sei |4, eu acho
gue elas ndo tém nocéo da importancia que é o0 nosso acompanhamento ou
vergonha ai no comeco ndo fala pra ninguém. Essa que eu peguei de 14
anos, principalmente. Eu soube por que veio um papel da secretaria com o
nome das gestantes, ai eu vi 0 nome dela, foi no comego do pré-natal. Foi
que eu soube” (EP 5).

Considerando que os dados do SIH/SUS (2010) sobre o percentual de
distribuicdo das internacdes por gravidez, parto e puerpério por faixa etaria no
municipio evidenciam um alto percentual de usuarias entre 15 a 19 anos (71,7%), o
Acolhimento como diretriz tem sido uma preocupacéo atual e recorrente da gestéo
local ndo s6 como instrumento para a captacdo precoce, mas também para a

producdo de uma linha de cuidado integral:

“(...) quando a gente abre o niumero de pré-natal a gente ganha 10 reais.
Quando a gente faz 0 minimo de consultas a gente ganha mais 80 e com o
puerpério tudo d4 90 reais. A gente recebe isso do estado se a gente
cumprir todos esses protocolos. Isso aqui € o basico para a gestante. O
namero de consultas e o nimero de exames basicos. (...) O que a gente
recebe por ano deveria ser recebido por més. E este dinheiro seria investido
nessas coisas. Vocé comprar mais ultra-som. Mas isso é muito dificil.
Gerenciar isso em todas as unidades é muito dificil. Vocé tem 120 dias pra
gerar o primeiro nimero, ou seja, se ela ja passou de 3 meses ja perdeu. O
estimulo é esse. Correr atrds comegar no primeiro trimestre fazer sete
consultas incluindo a ultima do puerpério e fazer o minimo de exames que
ela tem que fazer” (Gestéo).

4.4.2 REORGANIZACAO E DESBUROCRATIZACAO DO PROCESSO DE
TRABALHO

O treinamento e capacitacdo dos profissionais de saude para a implantagcéo
do dispositivo do Acolhimento se destacou na perspectiva de interrogar a micro-
politica da organizagdo do servico, a fim de revelar as relagbes ali estabelecidas
entre os profissionais e usuarios, 0s nds criticos, 0s jogos de interesse e 0s

processos decisorios (Franco e Merhy, 2003).
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“No caso quem ta entrando além de ter as capacitacbes promovidas pela
secretaria municipal de salde. Que sempre tem e eles procuram saber da
gente quais as nossas dificuldades, o que a gente sabe melhor, o0 que ainda
ta deficiente eles procuram capacitar. Eu tive essas capacitacdes e a outra
enfermeira também. E a gente aqui também procura passar tudo como
funciona aqui: a dindmica de atendimento, as necessidade da comunidade,
as especificidades dessa comunidade (porque cada uma é de um jeito, cada
uma tem a sua necessidade). Até mesmo comparando um bairro com o
outro € muito claro que uma lida com o posto de uma maneira e a outra tem
as suas caracteristicas. Se eu sair daqui e for trabalhar na outra
comunidade, com certeza, vai ter muita coisa diferente. E a gente tem que
trabalhar de acordo com a comunidade que a gente ta inserido. Tem que
ver a maneira deles de ser e a gente se adequar também a isso e eles a
gente. E uma troca” (EP 2).

Considerando que a Integralidade nas praticas entre profissionais e usuérios
na saude se coloca primeiramente frente a uma visdo mais abrangente das doencas
a partir das necessidades nao ligadas diretamente a ela (Mattos, 2001), na
reorganizacdo do processo de trabalho percebemos que a integralidade
primeiramente se colocou frente ao reconhecimento das necessidades socioculturais

dessa demanda;

“Sempre a gente procura aqui fazer o acolhimento de acordo com a
necessidade de cada um. E é um trabalho continuo, porque se nao, a gente
ndo consegue levar adiante. E fundamental a questdo da Humanizacao,
fundamental” (EP 2).

Assim, na reorganizacdo do processo de trabalho no pré-natal desta USF,
percebemos que o Acolhimento destaca a integralidade principalmente sob dois
pontos: 0 primeiro por ndo restringir o acesso ao pré-natal apenas a equipe da qual
a usuaria é referenciada e o segundo por proporcionar de acordo com as
necessidades local um dia especifico para o atendimento do pré-natal e prioridade
do acesso.

No primeiro ponto observamos a realizacdo de um trabalho multidisciplinar
gue permite que tanto a enfermeira como a meédica que é especialista obstétrica
atendam as usuarias das duas areas independentemente da adstricdo determinada.

Desta forma, observamos um acordo entre os médicos das duas areas e a

realizacdo de um trabalho multidisciplinar entre a médica e a enfermeira:

“O médico da suporte a doutora nas visitas domiciliares e ela faz a parte de
ginecologista e pré-natal” (EP 3).
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“(...) s6 duas pessoas fazem o pré-natal aqui. Sou eu ou a enfermeira. O
médico da area 12 néo faz o pré-natal” (EP 1).

“As gestantes aqui gostam de fazer com mulher. Entdo ele ndo faz e fica
tudo por conta da médica e comigo. Independente se é area 11 ou 12 fica
sempre com a gente” (EP 2).

“Todas elas sempre passam pela médica. Um més médica, no outro
enfermeira. Ou dois enfermeira, dois médica. A médica também vé essa
paciente nédo fica s6 com a enfermeira ndo. Se for um caso mais especifico
€ sempre com o médico, se ele ndo puder resolver é encaminhado pro
médico especialista I& em cima (EP 5).

Quanto ao segundo ponto, observamos ndo sO6 a desburocratizacdo do
acesso frente a escolha de um dia especifico na semana para o atendimento do pré-
natal, mas também a priorizacdo do atendimento as gestantes, independentemente

deste dia:

“(...) na mesma hora que ela chega. Tanto o pedido do BETA HCG como a
procura da enfermeira para abrir o prontuario é em qualquer dia. A consulta
€ gue vai ser marcada apos elas receberem o0s exames e a ultra-sonografia.
Comigo é todas as segundas-feiras” (EP 1).

“Elas ja chegam aqui e ja saem com uma meia consulta com a solicitagéo
de todos os exames. Que como sdo exames que ndo sdo muito rapidos, o
resultado, a gente tem que ter esse comprometimento de fazer o pedido o
mais rapido possivel. Quanto mais demorar mais dificulta as coisas. Entao
elas tém um atendimento bem rapido. Dependendo do dia no mesmo dia ou
no dia seguinte. Tem um dia aqui especifico para o atendimento a gestante,
gue no caso é hoje segunda-feira. Entdo é o dia que elas fazem os exames
laboratoriais, vem para a consulta, tira duvida. Existe um dia especifico que
a segunda. Tanto com a médica como com a enfermeira. Mas nada impede
gue a gente faca outro dia. Eu tenho gestante também que eu atendo
durante a semana que fala que ndo pode ser atendida na segunda. Entdo
se ela ndo pode ndo é por isso que ela ndo vai ser atendida. Existe um dia
pra gente se organizar no nosso trabalho, mas se ela vier no outro dia pedir
um exame tudo a gente sempre atende” (EP 2).

“Geralmente as segundas-feiras é a consulta. Mas quando chegam no meio
de semana procurando a unidade a prépria enfermeira se encarrega de dar
um jeito de pelo menos fazer o pedido de exame. E a primeira coisa que faz.
Chegando esse exame e confirmando a gravidez ja na proxima segunda
elas ja entram. Mesmo que ndo esteja marcado, agendado a consulta ela
vai ser atendida. As consultas sdo agendas depois da primeira consulta.
Mas na primeira ndo, chegou o exame, ou antes, do exame chegar elas sédo
acolhidas. Até pra fazer esse primeiro pedido de exame. Ai quando esse
primeiro pedido de exame chega a gente ja informa e elas vém logo naquela
segunda-feira... NGs temos conseguido realizar a consulta de todo mundo
no dia que é agendado. Todas elas sdo encaixadas cada segunda-feira é
um grupo com espaco de um més. Geralmente é por volta de 15, 16
pessoas que séo atendidas” (EP 3).
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“Geralmente o dia do pré-natal € marcado. Os dias sdo marcados entéo elas
ja sabem o dia que a doutora atende e o dia da enfermeira. E quando elas
estiverem passando mal é s6 elas virem. Elas sao atendidas se estiveram
passando mal ou com alguma duvida (...) ndo precisa esperar o dia da
marcacao” (EP 4).

Nesse sentido, o atendimento ao pré-natal aparece de maneira diferenciada
dos outros tipos de atendimento na USF, tanto no acesso as consultas quanto na
realizacdo dos exames de sangue, que € feito por um laboratério na prépria unidade:

“Aqui ndo tem dificuldade nenhuma. Absolutamente nenhuma. Se nao fez é
porque realmente ndo quis. Aqui a hora que elas chegam néo precisa pegar
ndmero. A hora que chegou, é pré-natal ai eu pegco os exames na hora. Eu
e a outra enfermeira, na hora. Nao tem espera” (EP 2).

“‘Normalmente a primeira consulta ndo € agendada. Segunda feira de
manha vem. O primeiro contato vai ser com a enfermeira ali a enfermeira vai
conversar, faz o pedido dos exames iniciais que sdo os exames de
sangue... essa consulta ja é de imediato... O laboratério aqui é até as 8:30
no maximo, entao se a gestante chegar aqui 9, 10 horas ela ndo vai fazer o
exame ja de imediato, mas a gestante com o laboratério ela tem prioridade.
Na segunda-feira ela veio, a enfermeira fez o pedido, na outra segunda-feira
ela ja vem colher o material. Ndo é igual a pessoa que vem na consulta de
clinica médica que faz o pedido dos exames de sangue e vai agendar 14 na
frente ai de repente é s6 pra daqui a dois meses. Pra esse ano eu acho que
ja ndo tem mais vaga (...) Mas a gestante ndo chegou hoje na segunda-feira
ela ja vem. E bem mais rapido” (EP 6).

“(...) Diabéticos, hipertensos, essa coisa assim ndo tem tanta prioridade
guanto tem no pré-natal. Pré-natal a prioridade é maxima. Ninguém fica
esperando muito tempo pra marcar. As vezes vem a enfermeira atende até
mesmo sem marcar ja tem um primeiro atendimento, ai ja passa alguns
exames pra poder adiantar até marcar a consulta pra proxima semana. Mas
ai ja vem feito os exames, bem rapido. As vezes ndo tem vaga na segunda,

mas quando é pré-natal ndo tem isso. Sempre tem prioridade” (EP 5).

De fato, a facilidade no acesso também foi compartilhada pelas usuarias que

entrevistamos:

“No mesmo dia que eu fui la ela comegou a marcar o exame. (...) Pediu logo
o exame, foi a enfermeira. (...) Eu fui falei com o menino la da frente, o
agente. Marquei la no mesmo dia” (EU 2).

“O pré-natal foi bom. Mas pra outros servicos é mais devagar. (...) Ai

demora bastante. Exame pra ele demora mais do que no pré-natal eu tive
que levar no particular” (EU 1).

Para a enfermeira, esta diferenciacao se justifica ndo s6 pela maneira como

0 pré-natal estd organizado, mas também pela grande demanda da Unidade aos
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servigos da clinica médica.

“Clinica médica é mais complicado porque € uma area muito grande. Tem
atendimento mais ndo da pra atender a comunidade inteira na mesma hora.
Nao tem condi¢fes até porque aqui em NC é uma area que deveria ter até
mais de um posto de saude. Cada area aqui é composta de mais de 1200
familias cada familia sdo 8 10 pessoas. Ai se for colocar isso na ponta do
lapis é impossivel um posto conseguir prestar esse atendimento com tanta
rapidez pra tanta gente. Mais a gestante aqui qualquer hora que ela quiser
elas vao ser atendidas. Pode até ndo ser assim: vocé chegou eu vou te
consultar, as vezes sim. Mas, por exemplo: hoje é o dia da puericultura
entdo eu vou pedir seus exames e vocé vai vir amanhd ou depois de
amanha. Se nao tem atendimento é porque elas ndo quiseram ter. Mas é
muito dificil também. A gente tem uma boa organizagdo com essa questao”.
(EP 2).

A organizacdo do processo de trabalho através do Acolhimento, tal como
observada no trabalho de campo, também se desenvolve ao longo das demais

consultas, envolvendo todos os profissionais da unidade:

“Elas passam na recepgao, depois passam na pré-consulta que € pra ver o
peso e a pressdo essas coisas assim e depois para a enfermagem. (...) E
toda vez é assim: recepcdo pra pegar o prontuario, depois o prontuério é
levado para as meninas da pré-consulta pra ver a pressdo e o peso depois
€ passado para a enfermagem” (EP 5).

“Elas passam pela pré consulta. Sd0 pesadas e a fazem a afericdo da
pressdo pra ver se esta tudo bem (...) antes elas véo a recepgdo e pegam a
carteirinha e ali esta escrito a data do agendamento ai a recepcionista
separa as carteirinhas delas por ordem de chegada pra poder pegar o
prontuario pra na hora do atendimento. Ela coloca por ordem de chegada e
deixa com a doutora a carteirinha junto com o prontuario” (EP3).

“(...) Foi facil, 6timo. Todos eles me atenderam bem. Eu fiz essa primeira
consulta com a enfermeira e depois demorou um més pra eu passar pela
médica. (...) J& tava com os exames. Demorou uns 15, 20 dias. Fui la
buscar por que a menina da recepgao me avisou” (EU 2).
Hoje, a Unidade conta com uma sala de recepc¢do, dois consultérios, uma
sala de curativos, um almoxarifado, uma sala de vacinas e uma enfermaria. Nesse
processo, a reforma de ampliacdo no espaco fisico da Unidade no ano de 2005 tem

favorecido esses encontros.
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“Nosso espago aumentou bastante. A gente era acostumado a vim trabalhar
com uma sala pequena com um corredorzinho e agora tem esse espaco
grande. Pode néo ser o espaco perfeito, mas com relacdo a gestante nao.
Tema sala de enfermagem que ela é atendida 4. Quando o médico néo ta
ai elas atendem na sala do médico. Nunca vi reclamar do espaco aqui nao.
(...) Antigamente na outra unidade pequena reclamavam porque o espaco
era zero. Era um monte de gente em um espacinho pequeno. (...) Era
estressante para todo mundo agora as pessoas se espalham. A gente nao
tinha nem cozinha” (EP 5).

Deste modo, de acordo com os agentes de saude, podemos apreender que
0 acesso facilitado ao pré-natal faz com que usuarias que nao utilizavam o posto
busquem atendimento ou até mesmo que as proprias usuarias indiquem o

atendimento do pré-natal a gestantes que séo fora de area.

“Tem uma gestante que ela teve a primeira filha dela e fez todo particular,
agora a filha dela ndo tem nem um ano e ela ja esta gravida de novo entao
ela se interessou em fazer por aqui. Hoje eu estive com ela e ela falou pra
mim: “ontem eu estive la e fui muito bem atendida, até melhor atendida de
guando eu fiz 0 meu pré-natal particular” (EP 6).

“‘Eu vejo até pessoas que ndo sado daqui. Elas mesmas multiplicam
informacdes, que € bom. E acaba pessoas que nao sédo aqui da area, nem
do bairro vem buscar atendimento aqui. As vezes a enfermeira aconselha a
pessoa procurar o atendimento mais préoximo delas. Mas elas as vezes
guerem ficar aqui. O atendimento é muito bom pra gestante. E elas sabem
que aqui tem prioridade, ai elas correm para c&” (EP 3).

Desta forma, percebemos que o Acolhimento enquanto dispositivo pratico
tem evidenciado a integralidade ndo sO pela necessidade da reorganizacdo do
processo de trabalho, mas também na necessidade de classificacdo dos riscos.
Nesse sentido, acredito que nas praticas de atencao basica, ele tem sintetizado a
proposta dos direitos reprodutivos ha muito reivindicado pelos movimentos de
feministas e de mulheres na saude (Costa, 2004).

Nesta perspectiva, como vimos, o Acolhimento no acesso integral a
assisténcia ao pré-natal busca promover a constatacdo precoce de doencas no
combate a taxas de mortalidade materna, principalmente, no combate de mortes por
causas diretas que ocorrem por complicacbes obstétricas na gravidez, parto e
puerpério, devido a intervencdes, omissdes, tratamento incorreto ou a uma cadeia

de eventos resultantes de qualquer dessas causas.
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4.5 PRODUCAO DA LINHA DE CUIDADO INTEGRAL: projeto terapéutico clinico

e construcao de vinculos na atencao ao pré-natal

A assisténcia integral ao pré-natal permanece como um grande desafio, na
medida em que é necesséario combinar todas as dimensdes do ciclo gestacional para
a prevencao de agravos e consolidar os direitos reprodutivos.

Nesse ambito, procuramos investigar a qualidade da diretriz do Acolhimento
na formacao de uma linha de cuidado integral que, de fato, pudesse proporcionar a
gestante ndo s6 a producao de um projeto terapéutico, como também um conjunto
de atos assistenciais baseados no risco clinico, sob todas as variaveis (social,
econdbmico, ambiental e afetivo, etc.). Trata-se de processo de trabalho que se paute
na construcdo de respostas as necessidades dos usuarios, com base no ato
acolhedor do profissional de saude, no estabelecimento de vinculo e na
responsabilizacédo diante do seu problema de saude (Franco e Franco, 2010)

4.5.1 PROJETO TERAPEUTICO DA GESTANTE E CONTINUIDADE DO CUIDADO

De acordo com CECILIO (2001), a integralidade ndo depende apenas do
espaco singular dos servigcos, mas de uma articulagdo entre o espaco micro e o
macro para ser alcancada, ou seja, de uma articulagdo entre servicos e acoes
setoriais e intersetoriais.

Assim, tendo o projeto terapéutico como o fio condutor para o fluxo da linha
do cuidado integral, este processo deve ser capaz de garantir 0 acesso seguro as
tecnologias necessérias a assisténcia. Assim, na construcao do projeto terapéutico
clinico do pré-natal consideramos como variavel de analise a realizagdo do minimo
de consultas, procedimentos clinicos (vacinas e exames) e a realizagcdo de

encaminhamento a outros servigos.

e Realizagdo do Minimo de Consultas

Apesar de aderéncia e a ampliacdo aos servicos de atencdo basica terem

proporcionado o aumento do numero de consultas de pré-natal no Brasil
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percebemos que este numero ainda néo representava o ideal minimo de 6
consultas. De fato, somente pequena parcela das gestantes inscritas no Programa
de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) conseguia realizar o elenco
minimo das ac¢des preconizadas (Brasil, 2005).

Assim, considerando a efetividade do Acolhimento na reorganizagdo do
processo de trabalho e no acesso precoce a Unidade, identificamos que a
unanimidade das usuarias entrevistadas afirmou que realizaram mais de seis
consultas durante a realizacédo do pré-natal na Unidade.

Desta forma, identificamos que até mesmo uma usuaria que relatou ter

iniciado o pré-natal com 6 meses realizou mais do total previsto de consultas:

“Eu ja estava com 6 meses (...) Eu fiz umas 7 ou 8 consultas, mesmo com 6
meses (...) Com 6 é de més em més. Quando ja tA com 7 meses tem que ir
toda semana. Ai eu tava la toda semana e fiquei até os 9 meses, até nascer”
(EU 6).

A reorganizacéo do fluxo no pré-natal (que possibilitou a criacdo de grupos
de atendimento (sendo aproximadamente 15 por semana) também permitiu que a
propria equipe responsavel pela realizacdo do pré-natal percebesse as faltas
recorrentes que sao notificadas ao agente de saude responsavel:

“Quando desaparece o agente de saude é comunicado: “procura saber o

que esta acontecendo”, “vai na casa de fulano”. Por que as vezes elas

mudam, ai agente vai corre. Se mudou a gente traz os relatérios e exclui do
programa. E ai pra onde ela vai ela procura outra unidade” (EP 3).

“E dificil elas faltarem. Quando eu vejo que esta faltando muito, quando as
enfermeiras falam comigo. Que sdo elas que sabem. Ai eu pergunto, as
vezes acontece de sair e ir para outro médico, ai elas ndo voltam mais aqui.
Ai eu vou procurar saber”. (EP 4)

e Procedimentos Clinicos (vacinas e exames)

Em relagédo aos procedimentos clinicos, a facilidade se apresentou mais
evidente quanto aos servi¢cos que séo realizados na propria Unidade como é o caso
da aplicacdo das vacinas e exames de sangue. Desta forma, a realizacdo da ultra-
sonografia que é feita por referéncia e contra-referencia foi identificada como uma

das maiores preocupacdes na continuidade do cuidado clinico.
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“As vezes agente pede a ultra, ai ndo vem. A gente avisa pro agente de
saude levar na casa delas. Ai elas vem na outra consulta e dizem: “doutora,
ainda néo recebi o papel’. Ai a gente explica: “ndo & porque o agente
comunitario ndo levou, é porque a secretaria de sadde nao marcou ainda a
sua ultra-sonografia”. Entendeu. Entdo isso ainda é uma das coisas que a
gente ainda tem mais dificuldade. E a dificuldade da marcacdo da ultra-
sonografia obstétrica, que é fora daqui” (EP 1).

“A ultra-sonografia que foi uma coisa horrivel! Por que quando veio o pedido
e a autorizagdo eu ja tava quase ganhando o neném, bati num més e no
outro ja tava ganhando” (EU 4).

Assim, quanto as vacinas percebemos que n&o existiu em nenhuma das
falas tanto dos profissionais como das usuarias problemas relacionados a falta deste
material na unidade. Esta facilidade também se apresentou tanto na coleta como no
resultado dos exames de sangue nao so6 pela priorizacdo do atendimento a gestante
pelo laboratério que vai a Unidade todas as segundas-feiras, mas também por um

convénio de pesquisa realizado em 2008 pela entdo gestdo do programa de saude
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|

da mulher com o Laboratério Vital Brasil*©, denominado Pro-Mae.

“O exame que a gente fazia no pré-natal ele levava em torno de dois a trés
meses pra apontar o resultado, entdo tem um projeto que a gente comecgou
em 2008 que é uma coleta de sangue por um cartdo igual ao teste do
pesinho. Vocé fura o dedinho, ndo precisa grandes técnicas de colher este
sangue. Existe um de mandar e voltar isso pelo correio que ndo funcionou
muito bem. Agora a gente ta tendo uma pessoa que vai. (...) Um boy que vai
ao vital Brasil que leva e pega. E ta levando em torno de duas semanas. (...)
A gente teve esta proposta ha trés anos de ajudar eles a fazer uma
proposta de implantar e rastrear os exames do laboratério com os deles
para ver se estes laudos estavam sendo fieis. E ai a gente participou desta
pesquisa durante trés meses. A medida que a gente demonstrou o interesse
de implantar no resto do municipio ja ha um ano que a gente implantou nos
postos que tem o pré-natal” (Gestor).

Desta forma, os exames do laboratério local ficaram mais rapidos, pois os
exames mais complexos como o de sifilis e o de HIV ficariam por conta do

Laboratoério Vital Brasil.

2 O Instituto Vital Brasil é uma instituicdo vinculada a Secretaria Estadual de Salde do Rio de
Janeiro, com sede no municipio de Niteréi. O Instituto Vital Brasil € um dos laboratérios oficiais
existentes no Brasil. Atende a todo o setor publico, com a producdo de medicamentos, produtos
biologicos, quimioterdpicos e imunobioldgicos de uso humano. Realiza estudos e pesquisas no
campo farmacéutico, bioldgico, econémico e social. Servicos que vao dos diagndsticos laboratoriais e
epidemiolégicos a programas de controle de doencas que ameacem a saude publica do Estado do
Rio de Janeiro.
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“(...) os mais importantes que é sifilis, HIV que vocé necessita ter
imediatamente esses sao mais rapidos. Fezes e urina ta indo pelo
laboratério” (Gestor).

Contudo, em relacdo a ultra-sonografia observamos que o municipio, por
possuir poucos aparelhos desse tipo limitou um procedimento por mulher, que foi

estabelecida pela coordenacao da seguinte forma:

“Elas podem pedir todos os exames. Mas ultra-som teoricamente elas s6
conseguem realizar um s6. Nesse municipio e pelo o que eu vejo em quase
todos. Se for fazer ultra-som particular no minimo sédo quatro. Aqui a gente
s6 consegue fazer uma. Mas tem pacientes que conseguem fazer trés,
quatro, cinco. Eu ndo sei como, porque conhece sicrano conhece beltrano.
Tém muitas que fazem particular também. (...) Ha trés anos a gente chegou
a um acordo que ia pedir com 25. Porque 25 vocé vé méa formacao, a ndo
ser que tenha sangramento. A gente teve que escolher. Entdo a gente
decidiu que seria mais ou menos isso com seis pra sete meses. Se tiver
alguma doenca ai a gente abre méo de fazer outra. Mas eu acho que de
modo geral a gente consegue distribuir direitinho” (Gestor).

Assim, percebemos que existe uma alta demanda do municipio para esse
procedimento, o que acaba limitando o acesso das usuarias no periodo determinado
pela coordenacdo, apesar de todas as usuarias terem relatado que tiveram este
encaminhamento resolvido antes de completar os nove meses. Porém, grande parte

das entrevistadas deu preferéncia a realizagéo particular.

“A ultra ela até me encaminhou pro lugar, mas eu nao fui |l porque me
falaram que demora muito o pedido, tem que ir la marcar e depois que
manda pro posto avisando o dia que tem que fazer. Ai as ultras eu néo fiz
nenhuma ali fiz tudo particular. (...) Ela mesma falou pra mim que demorava.
A menina que fazia comigo também falou que demorava a beca. Ai eu hem
cheguei pra marcar ndo” (EU 3).

“Todos os exames chegaram certos, na data certa. S6 a ultra que nao.
Tentei, mas como j& estava com 6 meses ndo dava pra esperar ai eu preferi
pagar. (...)Foi até marcado, mas quando chegou eu ja tinha pago ai eu nem
bati.Demorou uns dois meses quase. Esse eu ndo realizei” (EU 6).

A falta de qualidade desse exame e a desumanizagdo da assisténcia —
caracterizadas pela longa espera e frieza ou rudeza no tratamento dispensado pelos
profissionais — foram motivos apontados pelas usuéarias para priorizar a realizagdo
do exame por seus proprios meios, apesar de toda a priorizacdo do atendimento a

gestante:
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“A ultra que bate pelo posto no hospital leal Junior é horrivel. O médico néo
fala nada, ndo pode entrar ninguém. S6 vocé entra. Ai ele ndo fala se é
menino, se é menina. Ndo fala o peso, ndo fala nada. E s6 um papel feio
simples, marcado tudo direitinho e s6. (...) Entrou bateu ndo demora nem 10
minutos na sala la. (...) Na particular ele fica, fala tudo direitinho: “essa aqui
€ a cabecga...”. Tudo direitinho. (...) La € horrivel. Sdo varias pessoas, mas ai
eles separam quem é gestante e quem nao é. Tem prioridade. Mas é lotado.
Leva umas 4, 5 horas quando o médico chega cedo na hora marcada. (...)
Eles até perguntam o sexo, se sabe ou se ndo sabe. Mas é daquele jeito
ignorante. (EU 6).

“Consegui fazer todos os exames, foi tudo rapido. Fiz todos os exames ali.
Mas a ultra eu fiz particular porque a ultra-sonografia € bem melhor do que
essa de graca, bem melhor. (...) Eu fiz uma na policlinica, uma sé e nao
gostei ndo, deu alteracbes na gravidez coisa que ndo tinha. Pra fazer a ultra
Ia foi rapido demorou mesmo no dia fiquei l& de manha e a tarde toda. Muita
gente, muita gente mesmo. Fiquei I& de manha e a tarde toda. Muita mulher,
homem tudo misturado” (EU 2).

e Encaminhamentos clinicos

Percebemos que o encaminhamento das gestantes a outras especialidades
médicas, apesar de demorado, também costuma a ser mais rapido do que o da

clinica médica:

“Encaminhamento com a nutricionista ndo acontece muito ndo. Ainda bem,
porque ndo sao rapidos” (EP 5).

“(...) quando é uma gestante, eles costumam colocar na ficha de
encaminhamento de referencia e contra-referencia que é urgente colocam
gue é gestante entdo eles costumam dar uma aten¢do mais rapida. Quando
€ um encaminhamento de clinica médica digamos uma pessoa que faz um
encaminhamento para ortopedia demora muito mais, as vezes, demora de
dois a trés meses pra chegar. (...) Eu peguei esses dia um encaminhamento
de gestante para o gastro e foi rapido mandou em uma semana na outra
semana ja tava de volta. Ja veio marcado e agendado rapidinho” (EP 6).

Quanto ao encaminhamento aos servicos de planejamento familiar e parto,
percebemos que as usuarias conseguem acessar estas redes de servicos com certa
facilidade.

O planejamento familiar é realizado na coordenacdo do programa,
responsavel pelos encaminhamentos para anticoncepcionais, cirurgias de
lagueadura e vasectomia e a colocacéo do DIU, apds as usuarias assistirem a duas
reunides sobre todos os métodos com assistentes sociais do programa. O
encaminhamento ao planejamento familiar é feito durante a propria gestagdo ou

mesmo no periodo da puericultura pelas enfermeiras.
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“‘Durante a gestagdo a gente ja encaminha para o planejamento. Se a
pessoa vai colocar o DIU se vai usar uma pilula. Mas essa gestante dar
continuidade depois que nasce a crianga, fazer um planejamento apés o
parto, isso que é dificil pra gente porque em pouco tempo a gente vé que
engravida de novo. A gente faz aqui através da orientacdo individual, a
gente faz palestra, mas o acompanhamento mesmo, o planejamento é |14 na
secretaria que eles agendam as palestras com consultas médicas e vé qual
a real necessidade mesmo. O que € mais indicado mesmo para essa
mulher” (EP 2).

Contudo, de acordo com estes profissionais, a falta de estimulo das usuarias
a realizacdo de um planejamento familiar tem sido uma das maiores preocupacdes

em relacao a atencao pré-natal.

“Nossa grande preocupagao aqui hoje ndo é a questdo de a gestante nao
estar fazendo o pré-natal porque elas fazem. Elas vém todo més elas vem.
E muito dificil uma gestante faltar um més uma consulta. Quando ndo vem
agendada vem na semana seguinte ou no Maximo duas semanas depois. O
nosso grande problema, vamos dizer assim, € a questdo do planejamento
familiar. E aquela adolescente que vem faz o pré-natal e no ano seguinte ja
esta gravida de novo. E a gente encaminha para o planejamento. Aqui tem
métodos contraceptivos a gente fala, mas a questdo do planejamento
familiar € o grande problema aqui. Sempre assim, as meninas aqui tém a
primeira gestacdo, hoje em dia aqui a gente pega 14, 15 anos. Quando
chega a faixa etaria de 19 a 20 ja é segunda, as vezes terceira gestagéao.
Com ftrinta anos ja tem um monte de filhos. E é complicado a gente fazer
um trabalho de planejamento, é muito dificil” (EP 2).

A centralizacdo do planejamento familiar na coordenacéo e a dificuldade da
realizacdo da laqueadura (devido a grande demanda para um reduzido niumero de
médicos) aparecem como um importante complicador para o crescimento da
demanda do pré-natal. Deste modo, percebemos que apenas uma das usuarias

entrevistadas relatou que a gravidez havia sido planejada.

“(...) o problema ta sendo de 2008 pra frente. J& chegamos a descentralizar.
Porque o planejamento familiar é todo feito aqui. N6s chegamos a cinco
unidades treinar eles pra fazer o pré-natal na unidade. S6 mandar pra
gente: laqueadura, vasectomia e DIU. O resto todo ia ficar com eles. Isso
ampliaria 0 numero. Hoje ta centralizado sé aqui” (Gestor).

“Ela falou se eu fosse por ali eu ia pro hospital, mas como eu paguei ela
falou que eu podia ter ido para o hospital e depois de 3, 6 meses esperar
para operar. Eu que ndo quis achei que ia demorar muito ai ndo me
interessei ndo” (EU 3).

Em relacdo ao parto, mesmo que grande parte das usuarias que

entrevistamos tenha tido acesso ao Hospital Municipal sem maiores dificuldades,
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ndo poderiamos deixar de destacar a fala de algumas usuérias sobre a precariedade

e desumanizacao do atendimento do pré-parto e na enfermaria:

“Eu fiquei na enfermaria, mesmo antes do pré-parto eu fiqguei numa sala da
enfermaria. Eu fiquei la na esperanca de eu melhorar pra vir embora. Aiia o
médico la de manha ouvir a gente, ver o coracdo e dava o toque. Ai falava
gue ndo tava na hora, mas também ndo dava alta. Ai fui ficando na
enfermaria mesmo. ai na quarta feira que ele foi falar pra mim que deu o
toque e tava comecgando a dilatar. Ai eu falei: “entdo eu vou ficar aqui mais
um tempao até dilatar tudo que tem pra dilatar! Vou ficar aqui?”. Ai ele
passou pro médico de plantdo, ai passou 10 minutos e o médico veio. Ai 0
médico me deu um toque l4, violento que eu quase morri! Chegou até
sangrar e tudo, nem sei se machucou alguma coisa... Ai que ele foi e falou
gue eu precisava operar. Ai que eu fui para a sala do pré-parto”. (...) ele
falou que tinha que fazer esse exame, que tinha que ser assim mesmo. e eu
guase morri eu senti... Parecia que ele tinha enfiado o brago todo. E eu
sentindo contracéo, era pior ainda... e eu gritando, mandando ele parar e ele
falava que ndo podia porque tinha que fazer o exame... Assim que ele tirou
0 dedo comecou a sangrar. Esse momento foi horrivel. (...) no pré-parto de
madrugada eles dormem mesmo. (...) nem gritando. Se gritar ai mais que
eles te deixam l&. Ai eu fiquei 14 quietinha... Falei com a médica do plant&o
ai a médica: “espera la que agente ta ocupado!”. Ai eu quase morrendo
comecei a chorar, ai a menina foi e chamou a enfermeira. Ai ela chamou a
médica pra me atender. ai falou que ainda ndo tava na hora... ai eu tive que
voltar e ficar esperando de novo. (...) fiquei cinco dias direto... Sé fui saber
gue era cesarea na hora. Foi horrivel. (...) vocé fica 14, até porque é |4 no
finalzinho ai s6 atende se vocé gritar bastante” (EU 5).

“Ali foi bom, no hospital que foi ruim. Demorou muito, teve problema. Eu
perdi muita agua fiquei la 20 horas. Fiquei na enfermaria sozinha. (...
Depois que o neném nasceu foi 6timo. Durante esse tempo foi péssimo, o
pré-parto. Enfermeiro ruim, médico ruim. O que fez o meu parto me tratou
bem. Da maternidade foi tranquilo. (...) Do posto foi bom, do pré-parto foi
péssimo dou nota zero. Me trataram mal. (...)Eles falam de tudo né: “ano
que vem vai a todo mundo aqui de novo”, da fora. O pré-parto é péssimo.
(...) do pré-natal foi bom.foi uma experiéncia melhor, por ser publico eu
esperava que fosse pior...” (EU 2).

Nesse ponto apreendemos que s6 a simples prestacdo do servico
especializado ndo significa que realmente exista uma assisténcia integral a saude.
Assim, um cuidado integral pleno so6 se realiza se estiver baseado no ato acolhedor
do profissional de saude, no estabelecimento de vinculo e na responsabilizacéo
diante do seu problema de saude.

Desta forma Merhy (1998) destaca que 0s usuarios, em geral, ndo reclamam
da falta de conhecimento tecnologico no seu atendimento, mas sim da falta de
interesse e de responsabilizacdo dos servicos em torno de si do seu problema.
Desta forma, os usuarios, sentem-se inseguros, desinformados, desamparados,

desprotegidos, desrespeitados e desprezados.
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4.5.2 RELACAO PROFISSIONAIS USUARIOS: responsabilizacdo e construc&o

de vinculos na atencédo ao pré-natal

O estabelecimento de vinculos entre usuérios e profissionais se coloca como
um atributo fundamental a garantia de um cuidado integral. Com isso,
compreendemos que o Acolhimento se coloca também num modo de operar 0s
processos de trabalho em salde com uma escuta qualificada e aberta as diferencas,
de forma a estabelecer vinculos e garantir a resolutividade implicando no
protagonismo dos sujeitos envolvidos nos processos de producdo de saude.
(Documento base PNH, 2004).

Assim, na atencdo ao pré-natal identificamos que estas propostas se
colocam na construgdo de vinculos e responsabilizacdo, sobretudo na relacdo
profissionais/usuérios, como o ato de cuidar, como campo solidario de humanizagéo
por onde sao estabelecidos os fluxos de afetos que facam com que o usuério se
sinta protegido pelos atos assistenciais, através da identificacdo da sua historia de
vida e do seu contexto cultural.

Merhy (1998) apreende as relacdes estabelecidas entre os profissionais e
usuarios no campo das tecnologias leves como um campo de expectativas e
producdes que criam intersubjetividade e momentos de falas, escutas e
interpretacdes. E nesta producdo de uma acolhida das intencées que ocorrem
momentos de cumplicidade, nos quais ha a producdo de uma responsabilizacéo; e
momentos de confiabilidade e esperanca, nos quais se produzem relagbes de
vinculo.

Para o autor, qualquer abordagem de um trabalhador de saulde,
independente do papel que desempenha, como produtor de atos de salude é sempre
um operador do cuidado, isto €, sempre atua clinicamente, e como tal deveria ser
capacitado, pelo menos, para atuar no terreno especifico das tecnologias leves.

Considerando a reorganizacdo do processo de trabalho na Unidade
pesquisada, percebemos que a formacdo de vinculo tende a comecar desde o
momento de agendamento da consulta de pré-natal com a mesma médica e
enfermeira: independente da area adstrita, as usuarias sempre serdo atendidas
pelos mesmos profissionais. No entanto, nesses encontros identificamos que nem

sempre essa vinculacao € garantia de formacéo de vinculos com as usuarias.
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Assim, através de observacao participante no servico de saude, bem como
através do contato com as usuarias e profissionais por meio das entrevistas, foi
possivel perceber constantes distin¢gdes no tipo de atencao prestada pela enfermeira

e pela médica.

“(...) Nao é nada corrido. Inclusive ja foi organizada a segunda-feira s6 pra
isso. Entdo como é dada essa prioridade de um dia especial s6 pra
gestantes entdo a coisa funciona no tempo necessario sem pressa... Mas
com a enfermagem, no caso mais a enfermagem que ja passa a coisa pra
média mais mastigado. A médica no caso finaliza esse trabalho todo. Mais
de conversar e mais com a enfermagem. Quando chega pra ela a maioria
das coisas ja foram resolvidas ja houve aquela conscientizagdo, a
enfermagem tenta conscientizar e informar tudo direitinho, ai a médica
finaliza. Ai ja € uma coisa mais rapida” (EP 3).

“Com a médica € uma coisa muito mais basica. Vocé vé, ela atendeu 17
pessoas, acredito que ndo teve muito tempo pra falar de outras
preocupagfes. Mas quando é com a enfermeira ela marca bem menos pré-
natal, acho que cinco no méximo seis, costuma demorar com cada uma. Eu
ja vi demorar bastante, entdo eu acredito que elas falam sobre diversos
assuntos. Com a enfermeira eu acredito que sim que elas tém essa
oportunidade. Acho que é até por isso que elas gostam tanto da enfermeira.
A parte médica é mais a parte médica mesmo que é rapida. Faz o que tiver
de fazer faz e passa para a préxima” (EP 5).

Estas falas demonstram, contraditoriamente, que o atendimento médico
restringe-se a valorizar apenas o que esta relacionado as questdes organicas e

objetivas. Quanto a isso, a gestora local, que é médica, aponta que:

“0 médico ndo tem esse treinamento. N&o faz parte do nosso curriculo
acolher o paciente. E errado. A enfermeira tem mais isso. Administracdo e
Acolhimento ja fazem parte do curriculo delas. E a gente ndo € s6 doenca,
doenga, doengca. A gente sé vé doenca na faculdade. Agora que ta
mudando um pouquinho o curriculo mais eu ja perguntei a uma pessoa que
ta no meio da faculdade agora. Ai eu perguntei: jA mudou o curriculo? E ela
me disse que ainda tem muita coisa que ainda ta s6 no papel. T4
melhorando um pouquinho mais ainda é muito complicado” (Gestor).

Nesse sentido, as proprias usuarias consideraram as diferenca entre o

atendimento desses profissionais:

“Uma sabe mais que a outra... S6 a enfermeira conversa mais que a
doutora, a doutora € mais rapida. A consulta demorava uns 5,6,7 minutos foi
rapido (...) A consulta com a médica é rapido. (...) A enfermeira pergunta
mais coisa € mais atenciosa” (EU 2).
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“A médica nado falava muito, a enfermeira eu tinha mais intimidade. Eu
gostei muito dela de conversar. Ela ficava um bom tempo conversando com
a gente. A doutora corre mais, parece né... Nao sei se é porque ela ja é
considerada doutora né. Mas ela é bem mais rapida; rapidinho ela atende.
Ela atende mais rapido do que a enfermeira... Acho que néo leva nem 20
minutos, nem 10... A enfermeira brinca com a gente. A enfermeira € mais
devagar” (EU 1).

Para além desses depoimentos, na fala da médica também foi possivel
perceber claramente o desenvolvimento de uma assisténcia voltada para uma visédo
biolégica e burocratica. Portanto, no processo de cuidado integral, a construcdo de
vinculos das usuérias com a médica fica comprometida, principalmente, pela falta de
tempo para ouvir as necessidades demandadas pelos usuarios e de ndo ver o
individuo na sua subjetividade.

A Otica médica ainda se coloca também apenas na valorizacdo de
procedimentos clinicos, como conseqiéncia do modelo médico-hegeménico,

estando ausente a perspectiva de um trabalho que valorize o aspecto relacional.

“Em relacao ao pré-natal elas se abrem muito com as enfermeiras. Eu acho
gue até mais a enfermeira do que a médica. (...) agora que ela (Enfermeira)
falou que a doutora esta atendendo mais vezes, ndo era assim agora que
ela ta dando uma atencédo maior. Era mais a enfermeira agora que ela falou
gue é mais a médica. Por isso que elas gostam mais das enfermeiras, as
gestantes. Elas amam as enfermeiras. Eu acho que ali elas viram pacientes
no diva. (...) Com a médica eu ndo sei, mas com enfermeira o pré-natal
costuma a demorar bastante. (...) Elas sdo muito atenciosas (EP 5).

Vale a pena ressaltar que a diferenca entre o tempo de consulta da médica e
da enfermeira ficou evidente durante o trabalho de observacdo na Unidade, onde
observamos que a médica chegou a atender uma usuaria por apenas 4 minutos
enquanto as consultas com a enfermeira duravam em média de 20 a 30 minutos.
Desta forma, percebemos que em um dia a médica chegou a atender em média 15
pessoas em apenas 01h30min minutos.

Entretanto, nas falas dos profissionais entrevistados, em nenhum momento a
postura da médica foi questionada abertamente. E entres as usuarias, percebemos
que, apesar de esta ser uma queixa constante, elas tinham “medo” de questionar o
gue era dito ou feito por este profissional. Algumas delas relataram que saiam da
consulta com a meédica e logo apos iam tirar as davidas ou reclamar com a

enfermeira.
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Para a médica, a falta de tempo se justifica pelo niumero elevado de usuérios
assistidos diariamente o que, de certa forma, coloca limites aos profissionais de

saude na producédo do cuidado integral.

“Se a gente pudesse ter mais tempo seria ideal. Mas no servico publico é
dificil porque a demanda é muito grande. Tem muito agente aqui que ja
ultrapassou o nimero de cadastrados pra cada médico, pra cada agente
comunitario. Na verdade tinha que ter mais médicos, mais agentes
comunitarios pra poder assim fazer um atendimento excelente. Mas isso
nao é sb aqui, todo lugar a gente sabe que existe” (EP1).

Além disso, ha que se evidenciar também que a médica, que é contratada,
possui outros vinculos trabalhistas e raramente cumpre a carga-horéria prevista pela
ESF. Portanto, os encontros com a enfermeira (estatutaria) costumam ser mais

frequentes e isso pode ser percebido nos depoimentos das usuarias:

“(...) é diferente que a médica quando eu ia, ela s6 tava atendendo na parte
da manha entdo era mais corrido, era uma coisa mais rapida. Nao tinha
tempo pra dar atencdo. Era muita gente pra atender e ela acabava dali e ia
pra outro consultorio. A enfermeira sempre encontra. A médica s6 ta ali nos
dias de consulta dela mesmo... Ela é rapida, bem mais rapida mesmo” (EU
3).

“(...) quem atende é a enfermeira. A doutora nunca ta, a realidade é que é
muito dificil encontrar ela |4, e quando ta ela nunca pode atender, chega
tarde sai cedo, nunca pode atender, tudo é a enfermeira, a enfermeira vai e
se a crianga ta passando mal ndo passa um remédio, num te passa nada,
muito mal te passa uma dipirona, & horrivel, muito ruim” (EU 4).

“Da médica quando eu tive que tirar os pontos eu fui ali e ela nao quis. Tive
dificuldade, com a médica. Porque ela disse que tinha que ser marcado e eu
ndo podia esperar. Ja tinha passado do tempo de tirar. Ai eu tive que sair
daqui e ir para o plano de saude. Ela nao fez. Ela falou que ela ndo podia,
porque tinha que ser marcado que era tudo com hora marcada... Ai as
enfermeiras viram que ja tinha passado da hora de tirar os meus pontos e ai
médica falou que ndo podia porque tinha que ver isso direitinho, mas tinha
gue marcar. Ai mandou ir num dia, ai no dia que eu fui l4 ela ndo estava ja
tinha ido embora. Ai mandou ir em outro e j4 tinha ido embora. Ai por ultimo
eu tive que ir no particular, 14 fora... Foi uma confusdo doida. Ja tinha
passado os dias. E como eu tinha feito a primeira cesarea, o ponto agarrou
na outra. Tava agarrado... Eu sofri a bessa, eles puxaram o meu ponto la no
particular, porque néo tinha outro jeito... E eu tentei antes fazer aqui e ndo
consegui. As enfermeiras eu até entendo porque elas nao sao médicas e
ndo podia botar a mao aqui, mas a médica nem se quer olhou. Nem falou:
“é isso... procura isso”. Ndo me deu orientacdo nenhuma... Nem cheguei pra
conversar. Minha mae que foi 14 e falou... Ai que ela disse: “manda vir aqui”.
Ai eu fui no dia e ela ndo estava fui no outro ela também néo estava. Ai que
resolvi pagar la fora, porque eu ndo podia ficar. Ja tinha 15 dias” (EU 6)
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Para a gestao local, a fixacdo dos profissionais médicos tem sido um ponto
critico na maior parte das Unidades:

“O critico nas unidades é que vocé ndo tem médico todo dia e nem sempre
é a enfermagem que tem que fazer as coisas. E ela acaba deixando de
fazer o que ela tem que fazer que é a parte burocratica (a gente precisa de
estatistica pra viver). S6 que enquanto ela ta atendendo tudo que o médico
tinha que fazer ela acaba abrindo méo do que ela deveria fazer que é
administrar a unidade. Ai vocé vé: faltando remédio, ndo tem pedido para
material de preventivo. Aquela coisa. Ela ndo da conta do recado por que
ela da atendendo o paciente que o medico devia de atender. A gente cansa
de ver unidades ai que ele s6 tem duas manhds para atender. Ele atende
10, 15 e vai embora. E impossivel se tocar um programa desse com duas
manhas de atendimento. Nao tem como, nem que ele empurre tudo pra
enfermagem fazer. Nao d4, tem coisas que s6 o médico. (...) A ficha da
mulher eu acho que deveria ser atendida pela primeira vez médico,
preenche toda a historia clinica, historica ginecoldgica, historia obstétrica
dela, exame fisico. A partir dali vocé pode um pré-natal dividir com a
enfermagem. A enfermagem faz um més vocé faz outro pra nao ficar muito
sobrecarregado, principalmente, pré-natal de baixo risco. Que qualquer
coisa 0 médico ta ali: “to com uma duvida? Vé aqui se o fundo de utero ndo
cresceu. Esse € o trabalho de um programa ideal. Hoje ndo é o que a gente
vé” (Gestao).

De fato, esse encontro também se mostrou mais evidente nas consultas de
pré-natal. Deste modo, identificamos que a maior parte das usuarias entrevistadas
realizou todo o pré-natal ou a maior parte das consultas com a enfermeira. Todavia,
nessa realidade, observamos a existéncia de uma possibilidade de suporte para
refletir e dialogar sobre aspectos relacionados a questbes que tangem as
necessidades das usuarias. Nos depoimentos das usuarias, também é possivel

confirmar essa abordagem:

“(...) a enfermeira é muito atenciosa, sou mais fazer com ela do que com a
Doutora. (...) com a médica acho que fiz umas 3 vezes s0, as outras foi tudo
com a enfermeira, mais sempre gostei mais de fazer com a enfermeira do
gue com a médica, a enfermeira sempre perguntava mais como a gente
tava?, se tava acontecendo alguma coisa? Ja a doutora ndo ela chegava la
ja tava tudo marcado ja, ela ndo perguntava... tinha gente que nao gostava
ndo, com ela era muito rapido... nem 10 min. (...) ela anotava o dia da
semana e depois eu ia l4. E tipo assim a conta que ela fez la na ultra ai
Gltima tipo em maio ai vé ate o dia que a gente esta ai fazia a conta la na
coisa l4, botava 8 semanas e a barriga 38 cm. (...) s6 ouvia um pouquinho o
coracao, e ja tinha marcado mesmo né, falava que tava tudo bem” (EU 5).

“(...) foi a enfermeira. SO fiz com ela. Eu tive preferéncia de fazer com ela,
s6 com ela... (...) porque eu achava ela melhor... Ndo porque eu conhecia,
eu passei a conhecer. (...) E uma pessoa que a gente pode sentar, pode
conversar...” (EU 6)
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“(...) eu podia ir Ia. Podia ligar porque ela (enfermeira) me deu o nimero do
celular dela... Se eu tivesse alguma duvida eu podia ir 14 no posto procurar
ela qualquer dia... Ligar eu nunca liguei, mas eu cheguei a ir sim sem ser dia
de consulta.(...) Era mais que 5 minutos, é! muito mais... Ela dava a maior
atencao. Acabava de me examinar e ficava conversando, perguntava como
que eu tava, como estava me sentindo” (EU 3).

Com isso, o trabalho da enfermagem se apresentou mais presente, tanto na

responsabilizacéo clinica como na constru¢éo de vinculos com as usuarias.

“Elas Sabem que se chegar aqui vai ter apoio. Chega aqui: “enfermeira a
minha ultra-sonografia ndo chegou”. Na mesma hora eu vou solicito outra ja
volta urgente. Chega rapido a elas, elas sabem que elas podem contar com
o posto. “Enfermeira meu sulfato ferroso acabou”, ai a gente vai la e
providencia rapidinho e a secretaria manda. Assim, elas sabem que ndo vao
ficar sem atendimento, sem uma orientacdo, sem um respaldo. Elas sabem
que podem contar com a unidade” (EP 2).

Observa-se também maior sensibilidade desse profissional através da
percepcao dos problemas da &rea de abrangéncia da Unidade bem como daqueles

de origem sanitéria e social que sdo determinantes para o processo saude-doenca.

“Eu sempre procuro o servi¢co social para me dar uma orientacdo. Quando
eu vejo que é um problema de psicologia a gente encaminha para o CAPs.
Quando é um problema social eu ligo para o servi¢co social ou vou l4 para
eles me darem uma luz. (...) eu acho que demora um pouco. Até pela
guestao de eles agendarem a visita. Eles trabalham muito assim na questao
de ir a casa da pessoa. Entdo muitas vezes ndo da pra ser: “ah to
precisando que vocé va amanha”. Nao da. Mas na medida do possivel eu
acho que eles tentam” (EP 2).

Através dos depoimentos tanto dos profissionais, quanto das usuarias,
identificou-se que o processo de trabalho desenvolvido pela enfermagem permite
conhecer as condicfes de vida da populacédo e assim, identificar e contribuir para a

garantia do atendimento as necessidades de saude das usuérias.

“Pelo menos os pré-natais que eu fago eu sempre dou abertura para elas.
Até vou puxando as coisas para elas falarem. Eu falo mais eu também
busco essa troca delas. Para nao ficarem acuadas” (EP 2).

Nessa direcédo, concordamos com Campos (1994, apud Mascarenhas, 2003)
quando o autor argumenta que a relacdo profissional-paciente adequada prevé a
condicdo do vinculo como uma relacdo terapéutica (na exigéncia da assuncédo do

paciente a condicdo de sujeito que fala, deseja e julga) e que a necessidade de
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responsabilizacdo como forma resolutiva de intervencdo em saude passa,
inevitavelmente, pelo “acolher” e “vincular’, pois sem esses dispositivos nao se
conseguem responsabilizar e nem garantir o cuidado integral. No caso em estudo,
entendemos que apenas a responsabilizacdo da enfermagem tem contribuido para o
estabelecimento de vinculo. E é em funcédo disso que percebemos que esses
atributos articulados podem evidenciar a constru¢do de vinculo na atencdo ao pré-

natal.
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CONSIDERACOES FINAIS

A luz dos principios do SUS, a humanizacdo tem se colocado como um
importante vetor para a Integralidade da saude, tal como evidenciado pelo
movimento de reforma sanitaria. Contudo, percebemos que apesar dos avancos
obtidos desde a consolidagao constitucional a efetivacdo deste principio no sistema
de salde, esta ainda se coloca como um grande desafio frente a constante
desumanizacao das préticas de saude.

E neste contexto que o debate em torno da PNH adquiriu uma visibilidade
politica importante, principalmente por ter assumido a responsabilidade de
consolidar os principios do SUS nas praticas de saude. Assim, apreendemos na
proposta do dispositivo do Acolhimento que a consolidagdo da humanizagéo se
destaca como um principio fundamental para a integralidade nos cuidados em
saude.

Nesse sentido, no debate da redefinicdo da proposta de acolhimento a
integralidade passa a ser concebida a partir da necessidade de saude dos usuarios
que realmente busquem na responsabilizacdo profissional/usuarios acbes de
integralidade. A partir desta constatagcédo, compreendemos 0 acesso e a producao da
linha do cuidado, como ferramentas de avaliacdo operacional suficientes para
permitir o cumprimento do objetivo deste estudo, qual seja: buscar na percepcédo dos
usuarios e daqueles responsaveis por cuidados primarios, um olhar mais amplo para
algumas caracteristicas fundamentais da integralidade nos servicos de saude.

No resgate da trajetéria do movimento de mulheres e feministas,
identificamos que esta participacdo foi fundamental, principalmente na atencao
materno-infantil, para fomentar os valores em torno da humanizacao e integralidade
dos cuidados nas politicas publicas, sejam estas de saude ou ndo. Contudo, na
materialidade real destes aspectos constitucionais na atencdo a saude da mulher,

também se evidenciam as historicas contradicfes culturais e sociais que, ao longo
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das décadas posteriores, nem mesmo com a criagdo do PAISM ou ainda do SUS
conseguiram superar. Destaco aqui a ndo consolidagao dos direitos reprodutivos ou
mesmo as constatacdes de acdes de extrema desumanizacao das praticas de saude
gue se apresentavam, sobretudo no ambito do pré-natal, parto e puerpério (Tanaka,
1995).

E é dentro deste contexto que novamente se colocam em pauta as
denuncias e articulagcbes dos movimentos de mulheres e feministas, especialmente
frente aos crescentes numeros de mortalidade materno-infantil. Desta forma, a
integralidade passou a ser evidenciada através dos valores de Humanizacdo -
mesmo antes da construcdo da propria PNH — com inUmeros projetos e programas
nos quais se destaca a PHPN. Neste aspecto, com a formulacdo da PNH o
dispositivo do Acolhimento se consolida como veiculo fundamental para fomentar a
integralidade na atencd@o ao pré-natal no combate a mortes por causas diretas ou/e
evitaveis.

Com isso, buscamos analisar a qualidade da atencdo ao pré-natal, sob a
percepcdo de usuarias e trabalhadores da rede de atencéo basica do municipio de
Itaborai, apds a implantacao do dispositivo de Acolhimento da PNH nas préticas de
saude, enfocando as dimensdes de acesso e producao da linha de cuidado.

Nesse sentido, observamos que o trabalho realizado na USF pesquisada
tem alcancado alguns dos objetivos propostos no dispositivo do Acolhimento. De
acordo com as entrevistas ao gestor atual do programa de atencdo a saude da
mulher e aos trabalhadores, percebemos que o sucesso desta iniciativa no municipio
se deu em grande parte, pelo forte comprometimento da gestdo municipal anterior
gue investiu muito, através da realizacdo de capacitacdes profissionais e supervisao,
para que este processo fosse implantado.

Entretanto, podemos destacar a descontinuidade desta proposta na gestéo
atual, principalmente pela desconstrucdo da equipe de supervisdo. Na gestédo
anterior, esta equipe se colocava como um instrumento fundamental ndo sé para a
fiscalizacdo, mas também para motivagcdo e continuidade do acolhimento no
processo de trabalho das equipes de saude.

No que se refere a dimensdo do acesso, identificamos que a capacitacéo
precoce tem se constituido como um desafio a integralidade para a equipe,

by

notadamente frente a atencdo das gestantes solteiras e menores de idade. De
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acordo com as falas, estes grupos sao 0s que mais demoram a procurar 0 primeiro
atendimento, sendo este realizado em muitos casos s6 no segundo semestre da
gestacao.

Contudo, por realizar busca ativa, era de se esperar que as equipes de
saude da familia conseguissem realizar a captagdo precoce da totalidade (ou quase)
de gestantes de sua area de abrangéncia. Todavia, os profissionais relatam que esta
tem sido uma tarefa dificil para a equipe, haja vista que essas gestantes escondem a
gestacdo até mesmo dos proprios agentes de saude. Considerando o grande
namero de gestantes adolescentes que encontramos durante a realizacdo do
trabalho de campo (fato que nos forcou a redefinicdo dos sujeitos da pesquisa),
acreditamos que uma analise mais especifica sob a percepcéo deste grupo se faz
necessaria.

A reorganizacdo e desburocratizagcdo do processo de trabalho nas acles
foram aspectos que se mostraram passiveis de mudanca efetivas com a utilizacdo
da diretriz do Acolhimento, uma vez que esta proporcionou um novo fluxo do acesso
das gestantes na USF. Os resultados demonstram que o novo Processo de Trabalho
apresentou condicbes mais favoraveis para os trabalhadores e usuérias, que agora
contam com um dia especifico para a realizacdo das consultas. Também podemos
observar um comprometimento maior das equipes com esta proposta e com as
gestantes.

Apesar da mudanca no Processo de trabalho se refletir nas falas de grande
parte das usuarias e dos profissionais entrevistados, percebemos que esta mesma
transformacao nao tem se efetivado da mesma forma para outros servigos e grupos
populacionais, nem mesmo os considerados de risco como diabéticos, hipertensos,
etc.

Na producdo da linha do cuidado percebemos que o0 acesso a outras
tecnologias de saude também ocorre com maior facilidade para as gestantes.
Entretanto, na realizacdo dos procedimentos fora da USF, a assisténcia a saude da
gestante ainda se configura como um quadro critico que impede a total integralidade
das acOes. Estes dados aparecem relacionados principalmente aos procedimentos
da ultra-sonografia e do parto no Hospital Municipal, sobre os quais se evidenciaram

falas de precarizacao dos servigos e desumanizacéo dos profissionais.
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Tendo em vista que os investimentos municipais, de acordo com a diretriz
normativa, se concentram macicamente para 0S hiveis basicos de atencéo,
percebemos que pode haver um menor investimento na humanizacdo da Atencao
especializada e de Alta Complexidade, implicando em um perfil ndo apenas de baixa
densidade tecnolégica dura, mas também de tecnologias leves que expressam a
qualidade desses servigcos (Merhy, 1998).

Nesse sentido, um fator a se considerar se coloca na propria relacédo
profissionais/usuarias quanto a responsabilizacdo e a construcdo de vinculos, na
qual apreendemos diferentes percepcdes entre o atendimento médico e da
enfermagem. Nessa perspectiva o tempo aparece como um fator delimitador para
esta percepcao, seja na fala das usuarias como dos proprios profissionais. Assim,
enquanto o atendimento da enfermeira apresentou um olhar mais amplo para
algumas caracteristicas fundamentais da qualidade dos servicos de saude, o
atendimento médico se mostrou centrado no simples procedimento clinico sem
nenhuma possibilidade de responsabilizacdo ou construcdo de vinculos com as
usuarias.

Em contraposicdo ao processo de trabalho na perspectiva da integralidade
do cuidado, o processo de trabalho médico ainda € operado com tracos do modelo
hegeménico, valorizando os atos produtores de saude enquanto procedimentos,
desconsiderando-se muitas vezes as necessidades de saude da populacdo (Merhy
& Franco, 2003).

Nesta mesma direcdo, é preciso destacar que o poder médico ainda se
consolida nos processos de trabalho em saude, j& que a acdo médica, apesar de
evidenciada pelos demais profissionais e duramente criticada pelas usuarias, em
nenhum momento foi confrontada ou questionada. Nesse ponto, percebemos que
ainda existe em grande parte das falas o respeito a figura do médico que em muito
se transforma em medo de questionar a suas agoes.

Portanto, tomando a integralidade como parametro de andlise do
acolhimento na atencdo ao pré-natal nas dimensfes abordadas neste estudo, &
possivel inferir que apesar dos avancos, ainda ha um longo caminho a se percorrer
até que a oferta de acdes e servicos de saude seja realmente compativel com as
previstas constitucionalmente, de modo a suprir a todas as necessidades de saude

das usuarias, expressas através da garantia dos direitos reprodutivos.
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APENDICE A

Titulo do Projeto: “ACOLHIMENTO E ATENCAO AO PRE-NATAL: um olhar para a atencéo
basica em saude da familia no municipio de Itaborai — RJ”.

Pesquisador Responsavel: Suzana Lopes de Lima. Email: suzanalimalO@hotmail.com.
Orientadora: Prof.2 Dr.2 Ménica de Castro Maia Senna. Email: monicasenna@globo.com.
Instituicao a que pertence o Pesquisador Responsavel: Universidade Federal Fluminense (UFF).
Telefones para contato: (21) 36393665 / (21) 86453111

Nome do voluntario: Idade: R.G

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O(A) Sr. (® esta sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa
“ACOLHIMENTO E ATENGAO AO PRE-NATAL: um olhar para a ateng&o basica de saude da
familia do municipio de Itaborai (RJ)”, de responsabilidade do pesquisador Suzana Lopes de
Lima.

A pesquisa que tem por objetivo compreender através da sua percepcdo sobre as
potencialidades e os limites da implantacdo do dispositivo do Acolhimento da PNH na assisténcia
ao pré-natal frente ao estabelecimento do acesso, producéo da linha de cuidado e construcéo de
vinculo que esti sendo oferecido na UBS de Nova Cidade. Esse estudo esta sendo realizado
para que eu receba o titulo de Mestre em Politicas Sociais da Universidade Federal Fluminense
(UFF). Ele é de minha responsabilidade, Suzana Lopes de Lima, Assistente Social, e da Dra.
Méonica de Castro Maia Senna, professora da Escola de Servigo Social — UFF.

Para conhecer sua percepcao sobre este tema vocé sera entrevistado (a) e respondera
questdes sobre o0 que pensa dessa assisténcia. As respostas serdo gravadas, se assim for
permitido, para ser o mais fiel a elas, estando a sua disposi¢édo para ouvi-la, se assim o desejar.
Diante da possibilidade de vocé se sentir constrangido (a) ao responder as perguntas, a
entrevista serda realizada em local reservado e a sua participacdo ndo acarretara a vocé nenhum
prejuizo de qualquer natureza.

Sua colaboragéo é voluntéria e o seu home nao serd revelado. Firmo o compromisso de
que as respostas serdo utilizadas apenas para fins deste estudo e os resultados serdo
publicados em artigos e congressos.

O risco de constrangimento descrito acima € de pequena gravidade diante das
garantias descritas e é aceitavel porque se espera que esta pesquisa possa contribuir para
melhorar a assisténcia prestada as mulheres, durante a gravidez além de considerar que vocés
sao fundamentais também no planejamento do atendimento.

Vocé deve saber que antes de dar seu consentimento para participar desta pesquisa,
que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da UFF (CEP/UFF).

Em qualquer fase da pesquisa, vocé podera fazer perguntas, caso tenha duvidas, e
retirar o seu consentimento, além de ndo permitir a posterior utilizagdo de suas respostas, sem
nenhum 6énus ou prejuizo.

Se estiver de acordo e as declaracdes forem satisfatdrias, favor assinar o presente
termo, dando seu consentimento para a participagdo da pesquisa em questao, em duas vias,
ficando uma em seu poder.

Atenciosamente, Suzana Lopes de Lima.

Eu, , RG. n° declaro ter
sido informado e concordo em participar, como voluntario, do projeto de pesquisa acima descrito.

Itaboral, de de

Nome e assinatura da usuaria ou Testemunha
profissional de saude
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APENDICE B

ROTEIRO DE ENTREVISTA (USUARIAS)

Data: / /
No da Entrevista:
Horério de Inicio: Horéario de Término:

Cddigo da Entrevistada: _
Equipe de Saude da Familia (Area):

BLOCO | - IDENTIFICACAO
Quantos filhos vocé tém?

Ha quanto tempo vocé realizou o ultimo pré-natal? Ele foi todo realizado aqui nesta
UBS?

Quando vocé descobriu que estava gravida? (se mais de um filho: Quando vocé
descobriu que estava gravida pela ultima vez? Foi planejado/desejado/aceito? Ficou
satisfeita?

Como vocé considera o apoio recebido por sua familia? E o apoio recebido do pai do
bebé?

Qual é a sua idade? Onde nasceu?
Vocé freglenta a escola? Se sim, qual o curso que frequenta? Se nao, por qué?
Atualmente vocé esta trabalhando? Se sim, em que atividade?

Qual o seu estado civil? Vocé vive em companhia de conjuge ou companheiro? Se
sim, atualmente ele esta trabalhando?

Ha quantos anos vocé mora neste bairro?

BLOCO Il - ACESSO

Onde frequientemente vocé busca assisténcia a saude?

Qual a distancia de sua casa até a unidade de saude?

Com quantas semanas/meses vocé iniciou o pré-natal?

Como foi 0 seu acesso a esta Unidade para o pré-natal (ja freqlentava o servico,

visita domiciliar do agente comunitario, encaminhamento, etc.)? Como se deu este
percurso até o atendimento? Teve alguma dificuldade?
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Vocé pode escolher fazer o seu pré-natal nesta UBS?
Foi facil receber atencdo dos funcionarios na unidade de saude?
Qual foi o tempo de espera entre 0 agendamento e a primeira consulta?

Ao chegar a UBS na primeira consulta vocé passou por alguma outra acdo ou
pessoa antes da consulta? Qual? Quem?

Quanto tempo vocé esperou para ser atendida no dia da consulta?

Vocé foi orientada sobre os servigos disponiveis na unidade? Por quem?
Vocé acha que a UBS estava adequada para o seu atendimento?
BLOCO Il - PRODUQAO DA LINHA DO CUIDADO

Vocé acha que foi bem recebida na unidade?

Vocé possui algum registro de atendimento? Qual?

Quantas consultas vocé realizou?

Qual foi o profissional(ais) que realizou o seu pré-natal?

Conseguiu realizar todos os exames e mostrar os resultados ao profissional
responsavel pelo seu pré-natal?

Quais foram os exames que vocé ja realizou? Eles demoravam a chegar? Teve
acesso a todos?

Quais vacinas tomou? Como ficou sabendo?
Teve alguma orientacdo sobre alimentacdo? O que achou disso?

Nas suas duvidas, vocé pode procurar/ligar/falar com o médico ou enfermeiro na
UBS?

O meédico e/ou enfermeiro te fez perguntas sobre outros problemas de saude que
vocé tem?

Vocé acha que eles |Ihe ofereciam tempo suficiente para falar sobre suas
preocupacdes ou problemas?

No final ja havia alguma definicdo da maternidade ou hospital aonde vocé iria ter o
bebé? Se sim, qual? Vocé recebeu alguma orientagdo sobre como iria acontecer o
trabalho de parto?

Vocé viveu alguma situacdo em seu pré-natal que considerou injusta/que a revoltou?
Vocé ficou satisfeita com o atendimento?
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BLOCO IV — CONSTRUCAO DE VINCULOS
Foi sempre o mesmo profissional (ais) que Ihe atenderam?

Vocé sabe o nome deles? Poderia me dizer o nome do seu agente comunitario de
saude e do profissional (ais) que realizam o seu pré-natal? Vocé gosta deles?

Vocé se sentia confortavel para falar com eles (ou algum deles) sobre suas
preocupacdes ou problemas?

Vocé se sentia orientada sobre seus problemas (sejam eles de saude ou néo)?
Normalmente eles eram resolvidos? As solucdes apresentadas aos seus problemas
eram acordadas com vOcé?

Seus problemas eram resolvidos ou encaminhados adequadamente para outro
profissional (especialistas, assistentes sociais, etc.)?

Vocé se sentiu acompanhada em seus problemas por estes profissionais? Vocé
acha que eles conhecem bem sua familia?

Vocé faltou a alguma consulta? Se sim, foi contatada pela UBS para saber o que
houve?

A partir de seus problemas, o servico de saude montou alguma atividade para te
atender?

Vocé ja foi ajudada pessoalmente pela equipe (ou algum destes profissionais)?

Houve sugestdo do tipo de parto? Vocé foi estimulada a realizar parto normal? O
que achou disso?

Vocé acha que o pré-natal que vocé fez te preparou para o parto? O que vocé sentia
em relacdo ao parto? Tinha medo?

Vocé participou de alguma atividade para as gestantes? Algum grupo em que pode
compartilhar este e outros assuntos com as outras gestantes?

Como foi esta experiéncia para vocé? O gue vocé gostaria que fosse diferente nesse
acompanhamento? Por qué?
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APENDICE C

ROTEIRO DE ENTREVISTA (PROFISSIONAIS)

Data: / /
No da Entrevista:
Horério de Inicio: Horéario de Término:

Codigo do Entrevistado (a): _
Equipe de Saude da Familia (Area):

BLOCO | - IDENTIFICACAO

Ha quanto tempo ja trabalha na UBS?

Vocé mora na comunidade ou préximo? Se sim, quanto tempo?

Participou das oficinas de Humanizacdo da UBS?

Qual é o seu vinculo trabalhista?

BLOCO Il - ACESSO

Como acontece 0 acesso das gestantes a esta UBS para o pré-natal? (ja
frequentava o servico, visita domiciliar do agente comunitario, encaminhamento,

etc.)?

Vocé acha que a distancia geografica entre a unidade e a moradia das usuarias
dificulta o atendimento?

E facil para elas obterem atendimento?

Ao chegar a UBS na primeira consulta elas passam por alguma outra acdo ou
pessoa antes da consulta? Qual? Quem?

Qual é o tempo de espera entre o agendamento e a consulta?

Existe alguma flexibilidade quanto a conceder atendimentos fora do agendamento?
Quais sao os servigos disponiveis na UBS para as gestantes?

Vocé acha que a UBS esta adequada para este tipo de atendimento?

BLOCO Ill - PRODUQAO DA LINHA DO CUIDADO

Vocé acha que a unidade atende bem as gestantes? Vocé considera o atendimento
desta unidade satisfatorio?
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Quais sao os registro que a gestante possui? Em média quantas consultas de pré-
natal séo realizadas?

Geralmente as gestantes conseguem realizar e mostrar os resultados de todos os
exames do seu pré-natal?

Quais sédo os exames realizados nesta UBS? Quanto aos que ndo sao realizados
quais séo os procedimentos? Eles demoram a chegar?

E quanto as vacinas?
Existe alguma orientacao sobre alimentacao?
Vocé se certifica de que o paciente entendeu todas as suas recomendacoes?

Vocé procura saber se o0 paciente tem realmente condigbes (culturais e/ou
financeiras) de seguir suas orientacbes?

A usuaria ja discordou dessas orientacbes em algum momento? Ou aconteceu
algum conflito?

Vocé acha que o tempo oferecido na consulta € suficiente para o paciente falar
sobre outras preocupacdes ou problemas, relacionados ou néo, a gestacao?

No final da gestacdo ja existe alguma definicdo da maternidade ou hospital onde
sera realizado o parto? Se sim, qual? Elas recebem alguma orientacdo sobre como
irA acontecer o trabalho de parto?

Vocé esta satisfeito com o seu atendimento oferecido as gestantes?

BLOCO IV - CONSTRUCAO DE VINCULOS

As gestantes sabem o seu nome?

Existe uma preocupacdo em agendar 0s pacientes para 0s mesmos meédicos e/ou
enfermeiros que os atenderam pela primeira vez?

E permitida a presenca de acompanhantes durante as consultas?
Vocé acha que as gestantes se sentem ouvidas em seus problemas?

Vocé acha que elas se sentem confortaveis para falar com vocé sobre suas
preocupacdes ou problemas?

Vocé faz algo para tentar resolver esses problemas (sejam eles de saude ou nao)?
Normalmente estes problemas sdo resolvidos ou encaminhados para outros
profissionais (especialistas meédicos, assistentes sociais, etc.)? As solucbes
apresentadas sao acordadas com elas?

Vocé acha que conhece bem a familia das gestantes?
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Quando a gestante falta a uma consulta agendada ela é contatada para saber o
motivo?

A partir dos problemas das gestantes, o servico de saude montou alguma atividade
para melhorar o atendimento?

Vocé ao a equipe da UBS ja ajudaram pessoalmente a alguma delas?

Existe alguma atividade para as gestantes? Algum grupo? Elas participam?
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ANEXO A

UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE
ESCOLA DE SERVICO SOCIAL

DEPARTAMENTO DE SERVICO SOCIAL

Declaro para os devidos fins que os resultados da pesquisa intitulada
provisoriamente “ACOLHIMENTO E ATENCAO AO PRE-NATAL: um olhar para
a atenc#o basica de satde da familia do municipio de Itaborai (RJ)”, por mim realizada
sera divulgado na forma de relatorios e artigos cientificos, independente se forem
favoraveis ou nfio. Os dados obtidos através de entrevistas receberdo identificagéio
através de letras do alfabeto e o material coletado sera arquivado pelo prazo de cinco

anos, quando entdo sera incinerado.

Itaborai, 10 de setembro de 2010.

ngMm]V}aAc& L.

Suzana Lopes de Lima



ANEXO B

TERVMI( DE AUTORIZACAQ

Traborai, Setembro de 2010.
Timo (a): _DA. g(."f\l}'ft‘ Ty L

Cargo: __ Lecdunadgy V0T

Solicite sua autorizagic para a realizagdo da pesquisa intitulada provisoriamente
“ACOLHIMENTO E ATE‘\CA@ AQ PRE-NATAL: um olhar para a atengio basica de
satde da familia do municipio de ltaboral (R1)”, em desenvolvimento no curso de Mesirado
em Politicas Sociais da Universidade Federal Fluminense (UFF), como parte integrante das
exigéncias para 2 aquisicde do grau de Mestre em Politicas Sociais, de autoria de Suzana
Lopes de Lima, orientada pela Prof'. Dra. Mdnica de Casiro Maia Senna.

O estudo tem como objetive identificar e analisar através da percep¢do de usuéria ¢
profissionais de atenciic basica as potencialidades e os limites e da implantagio do dispositivo
do Acolhimento da PNH na assisténcia ao pré-natal frente ao estabelecimentoc do acesso,
producéo da linha de cuidado e construgio de vinculo. Trata-se de um estudo de caso na UBS
do bairro de Nova Cidade do municipio de {taborai (RJ) com abordagem qualitativa, em que a
coleta de dados sera realizada por meio de entrevistas com usudrias e profissionais da USBE de
Nova Cidade, que serfo convidados a participar.

Em face do exposto, necessito da autorizagio de V. S para realizar o estudo proposta
na USB de Nova Cidade, e, posteriormente, apresenté-io a0 Diepartamento do Programa de
Estudos Pés-Graduados em Politica Social da Escola de Servigo Social da Universidade
Federal Fluminense — PEPGPS/ESS/UFF ¢ ao Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Federal Fluminense — CEP/UFF. Na oportunidade, solicito também a autoriza¢do para
divuigar a identificagio do referida UBS.

Desde ja, firme o compromisso do uso restrito dos dados e informagles para &
pesquisa & divuigacio dos seus resultados através de trabalhos técnico-cientificos,
preservando © anonimato dos sujeitos da pesquisa, colocando, ainda, & disposicdo da
instituicio os resultados do mesmo.

Certo com contar com a autorizacfio de V. 8, coloco-me a disposicio para quaisquer
esclarecimentos.

Atenciosamente, Suzana Lopes de Lima.

Identificacgo: 21845990-7

Enderego: Rua Hilda Aratjo, n® 2533, Nova Cidade, Itaborai.
Telefones: (21) 36393665 / (21} 86453111

Email: suzanalimalO@hotmail.com

QOrientadora; Proft. Dra. Mdnica de Castro Maia Senna.

Telefone CEP/UFF; (21) 26289189 - Email: etica@vm uff br /"

De acordo: ‘Df O[ﬂe_)’ Ourtves

9 / Macing - CHAR (83681
Nome: (/ Ve P S sl
Identificagdo: L el A S
Instituico:, e s rmn  FEEEYIAT Y

taborai, - fu/z, / /2010
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' FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS Fie = 370539
Projeto de Pesquisa
ra a atencEo basica de sedde da familla do municipio de ftaborai
Area de Conhecimento Grupo Nivel :
6.00 - Ciéncias Sociais Apiicadas - 8.10 - Senvica Social Grupo Il
Area(s) Temética(s) Especial(s) Fase
NEo se AEE
Unitermes
Inieqralidede, Humenizecéo Acohiments, Sa00e 02 liufer, Prénstel
Sujeitos na Pesquisa
j Tote! Brasi ji Grupos E
N° de Supﬂo:zm Centro = N° de Su};e;os Total P = mimal felacko de dependéncia mittares,
funos, funcicnarios, eic
i Medicamsenios > 4 e
Placsko I ALDS Wash-out 18em Tratamento Especifico Banco de Materiais Bioldgicos
NAD NAQ NAO i NAO NAO
Pesquisador Responsavel
Pesquisador Responsaval CPF Identidade
SUZANR % gz lima 117.599.747-14 21845990-7
Areg de Especializacas Malor Titulagso Nacionalidade
POLITICAS SOCIAIS ASSISTENTE SOCIAL BRASILEIRA
Endereco Baitro Cidade
RUA HILDA ARAUJO LOTE: 2533 NOVA CIDADE ITABORAI - RJ
: Cédiga Postal Telefone Fax Evnali
3 248040-000 21 85453111/ 21 38383685 suzanalima10@hotmail,com
| Termo de Compromisso
| Declaro que conhego @ cumprirel 08 raquisitos da Res. CNS 186/96 2 suas comp Compl -me a utilizar os materiais @ dados
coletados exciusivamente para os fins previstos no protocolo e publicar os resuliados sejam eles {svordveis ou néo.
s Aceito as responsabificades pela conduglo clentifica o projelo acima. womay opts ol Wnone
{Dater CG_f O 4 ZOAO Assinatura
i instituicio Onde Sers Realizado
¥ T
{ Nome | cNes Nacionalfinternacional
| Prefeitura Municipal de itaborai | 28.741.080/0001-35 Nacienal
| Unidade/Orgao | Particpagio Estrangsira Projeto Mullicéntrico
: Secretaria Municipai de Salde { NAQ NAOC i
! Enderece ! Baimo Cidade i
+ Av. Pref. Alvaro de Carvalho Junior . Ceniro #gborai - RJ !
! Cedigo Posal Fax Email ¢
! 24800000 . 26351368 ita.sau%".—.—hco.com !
i 7
Termo de Compromisso f
Declaro que conhege @ cumprire! 08 requisitos da Res. CNS 198/96 e suas complementares 2 c?:.'7’ gsiz i W@fwm S
dssenvol'.fi.s?fa“r{tc}ﬁste prqezo.v ?uzonzo ?::'EMEX&'»UC-’!& - ¢ J e " ;
Moma: & & 717G [ ; i i - G U”“ ;

+ Data:

¢ Mome

3 S ——

i Codigo Posial i Telefons
| 240303210 § (2125292189

et we Lo viend

Termo ds Compremiszc

vl

wsnepicthe_ToS0.cm/vess=i /l
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ANEXO D

' UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE
Comité de Etica em Pesquisa cla Faculdude de Medicina / Hospital Universitdrio Anténio Pedro

Herbert Praxedes - Coordenador Geral
Representante Comunidade Clentifica

Alair Augusto Santos / Maria Licia Santos
Fuaculdode de Medicina - Depro Radislogia
Maria Nazareth C. Pinto / Alberto Esteves Gemal
Faculdade de Medicing - Depto Cirurgia

Renato Augusto M, 54 / Sclma Maria A. Sias
Faculdade de Medivina - Depto Materao Infunsil
Regina Helena S, Peralta / Andréa Alice da Silva
Faculdade de Medigina - Depto Patologia
Mauro Diniz Moreira / Sérgio Setibal
Eaculdade de Medicing - Depie Medicing Clinica
José Carlos Carraro Eduardo

Faculdade de Medicing - Repr. Colegicde

Catlos Dimas M. Ribeiro/Marcos Antdnio A Senna

Instituto de Saiide da Comnidac

Sérvio Tilio [ Rogério Dultra

Faculdude de Direito

Ana Paula Black Veiga

Hospital Universitdrio Antdrio Pedro
Rosangela Arrabal Thomaz

Faculdade de Medicina

José Plicido / Ligia Lobato

Representantes da Comunidade Usudria
Tereza C. A. Graga / Theresa C.L. Coutinho
Feaculdade de Odontologin

Thehma B. Machado / Sabrina C. Elias
Faculdade de Farmdeia

Denise Mafra / Daniele M. Ferreire
Faculdade de Nuiripdo

Valdecyr Herdy Alves [ Luiz dos Santos
Faculdade de Enfermagen

Dilvani Oliveira Santos / Loiz G, Gawryszewskd
Facufdade de Biologia

Tatiana Rangel Reis / Sulamita B. de Lima
Escola de Servigo Social

Luis Antdmio C. Ribeira / Gilvan Hansen
Instituio de Ciéncias Soclals — Depte Filasofia
Josemberg M. Andrade / Elion H, Malsushima
Instifute de Ciéncias Sociaiv — Depto Psicologia
Licinio E. Silva / Ana Beatriz M. Fonscca
Instituto de Matematica

CEP CMM/HUAP n° 247/2010
CAAE D" : 4791.0.000.258-10

Do: Coordenador do CEP CMM/HUAFP
Afo) Sr.(a) Pesquisador(a):

Assunto: Parecer sobre Projeto de Pesquisa

Sr.(a) Pesquisador(a)

Informo a V.§% que o Comité de Etica em
Pesquise da Faculdade de Medicina / Hospital Universitario
Anibmio Pedro, constituide nos termos da Resolucio n® 196/96
do Conselho MNacional de Sadde e devidamente registrado na
Comissio Nacional de Etica em Pesquisa, recebeu, analisou ¢
emitiu parecer sobre a documentagio referente ao protocolo de
pesquisa ¢ seu respectivo Termo de Consentimento Livre ¢
Esclarecido, conforme abaixo discriminado:

Titulo do Projeto:

wpeolhimento e Atencio ao pré-natal: um olhar
para a atengdo basica de sa(de da familia do
municipio de Itaborai.”

Pesquisador(a) Responsavel:
Suzana Lopes de Lima

Pesquisadores(ss) Colaboradores(as):
Mémiea de Castro Maia Senna

Data: 01/10/2010

Farecer: Aprovado

Atenciosamente,

P |
/

;7 Prof., ﬁe;;!iért Praxedes
J {Coordenador
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UNIVERSIDADE FED

ANEXO E

1
RAL FLUMINENSE

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina / Hospital Universitdrio Antdnio Pedro

Herbert Praxedes - Coordenador Geral
Representants Comunidads Clentifica

Alair Augusto Santos [ Matia Liicia Santos
Faculdade de Medicing - Depto Radiologia
Maria Nazareth C. Pinio / Alberto Esteves Gemnal
Faculdade de Medicing - Depto Cirurgia

Renato Augusto M, Si [/ Selma Maria A. Sias
Facildade de Medicing - Depro Materao Infaniil
Regina Helena $. Peralta / Andréa Alice da Silva
Faculdade de Medicing - Depte Patologia

Mauro Diniz Moreira / Sérgio Setibal

Fuaonldade de Medicing - Depto Medicina Clinica
Jnsé Carlos Carraro Eduardo

Facwldade de Medicing — Repr. Colegiodo

Carlog Dimas M.Ribeiro/Marcos Antdnio A.Senna
Tnstituto de Setidle oo Comunidade

Sérvio Tilio / Rogério Dultra

Foewddeds de Direito

Ana Paula Black Veiga

Haspital Universitdrio dntdnio Pedre
Rosangela Arrabal Thomaz

Faculdode de Medicing

José Placido ( Ligia Lobato

Representantes da Comunidade Usudria
Tereza C, /. Graga / Theresa C L. Coutinho
Facwidade de Odantologia

Thelma B, Machado / Sabrina C. Elias
Faruldade de Farmdcia

Denise Mafra / Daniele M, Ferreira

Faculdade de Muirigdo

Valdecyr Herdy Alves / Luiz dos Santos
Faculdade de Enfermagent

Dilvani Oliveira Santos / Luiz G, Gawryszewski
Faculdade de Biologia

Talisna Rangel Reis / Sulamita B. de Lima
Escalu de Servigo Social

Luis Antdnio C. Ribeiro [ Gilvan Hansen
Instituto de Cidneias Sociais — Deplo Filosofia
Josemberg M. Andrade / Elton H. Matsushima
Institinn de Cidnclas Sacials — Deple Privologia
Licinio E, Silva / Ana Beatriz M. Fonseca
Thstifalo de Matemdtica

CEP CMM/HUAP n” 247/2010

CAAE n® ; 4791.0.000.258-10

Do:; Coordenador do CEF CMM/HUAP
Afo) Sr.(a) Pesquisador(a):

Assunto: Parecer sobre Projeto de Pesquisa

Sr.(a) Pesquisador(a)

Informo a V.S% que o Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina / Hospital Universitdrio Anténio Pedro,
constituido nos termos da Resolugdo n® 196/96 do Consclho
Nacional de Saide e devidamente registrado na Comissio
Macional de Etica em Pesquisa, recebeu, analisou ¢ emitiu
parecer sobre ADENDOQ a0 protocolo de pesquisa e scu
respectivo Termo de Consentimento Livie e Esclarecido,
conforme abaixo discriminado:

Titule do ijeto‘.“.ﬂ/

«Acolhimento e Atencio ao pré-natal: um olhar
para a atencdo basica de salde da familia do
municipio de Itaborai.”

Pesquisador(a) Responsdvel:
Suzana Lopes de Lima

Pesquisadores(as) Colaboradores(as):
Minica de Castro Maia Senna

Data: 17/12/2010

Parecer: Aprovado o adendp en anexo.

Atenciosamenic,

=7 Pmt.u/_ |:t Praxedes
Coordenador

5
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PROJETO: CEP CMM/HUAP n° 247/2010
CAAE n°: 47910000258-10

Itaborai, 24 de novembro de 2010

Ao: Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Medicina / Hospital Universitério
Antdnio Pedro.

Em virtude de dificuldades em encontrar os usuérios sujeitos da pesquisa com o
perfil previsto no projeto originalmente encaminhado a esse comité, venho informar a
necessidade de ampliagfo dos critérios de inclusdo dos usuarios, a saber:

Texto do projete original: Buscaremos entrevistar as gestantes maiores de idade em
atendimento pré-natal na UBS e que j4 realizaram acompanhamento pré-natal antes da
implantagéio do Acolhimento que estejam na faixa etéria entre 18 e 19 anos. Esta
escolha se justifica pelos dados do SIH/SUS (2010) sobre o percentual de distribuigao
das internacGes por gravidez, parto e puerpério por faixa etaria que apontam para um
alto percentual de usuarias entre 15 a 19 anos (71,7%) assim, o primeiro critério de
inclusdo sera a exigéncia de ja terem alcangado a maioridade’ € o segundo serd das que
ja realizaram mais de um pré-natal na unidade, dando preferéncia as usuarias que
estiveram no final do ciclo gestacional da ultima gravidez.

Proposta de reformulacfio; Buscaremos entrevistar as gestantes maiores de idade que
tenham realizado todo o pré-natal na UBS e que estejam preferencialmente na faixa

etaria entre 18 e 19 anos. Esta escolha se justifica pelos dados do SIH/SUS (2010) sobre
o percentual de distribuigdo das internagSes por gravidez, parto e puerpério por faixa
etaria que apontam para um alto percentual de usuérias entre 15 a 19 anos (71,7%)
assim, o primeiro critério de inclusio serd a exigéncia de ja terem alcangado a
maioridade’ e o segundo sera das que jé realizaram mais de um pré-natal na unidade,
dando preferéncia as usuérias que atualmente estejam no periodo do puerpério ou com
filhos até um ano de idade.

Desde ja agradego,

Suzana Lopes de Lima.

' De acordo com o Art. 5° da Lei N° 10.406 de 10 de Janeiro de 2002 do Cédigo Civil Brasileiro, a

menoridade cessa aos dezoito anos completos, quando a pessoa fica habilitada 2 prética de todos os atos
da vida civil (BRASIL, 2002).

* De acordo com o Art. 5° da Lei N° 10.406 de 10 de Janeiro de 2002 do Cédigo Civil Brasileiro, a

menoridadcoessaaosdezoitoanoscomplaos,qum&doapmaﬁcahabﬂimdaipréﬁcademdososatos
da vida civil (BRASIL, 2002).
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ANEXO F

4 )

W=y MINISTERIO DA SAUDE
: 4
FICHA DE CADASTRAMENTO DA GESTANTE
2. Codigo do Estabelecimento no CNES |
3. Nome do Municipio. =~ = - -~ 7 e g : 4. Cédigo do Municipio no IBGE
N P e T e e 6. Codigo da UF no IBGE
8. Gestante acompanhada pelo PSF_ |
Cédige da Area Microarea
R LR T RO TSR T o A - e
9. Nome:da Gestante i wmi= i T “ 10. Data de Nascimento
! | ] 1 1 | R
11. Nome da Mé&e da Gesfante 7 : 12. Raca/Cor |
13. Endereco Residencial
Niimero Complemento Bairro
Municipio = CEP Telefone
R 7 P o A LR oo = o : 3 DT
Preencher com apenas um dos seguintes documentos
14. N° do Cartéo SUS : 45. N° do CPF
|
16. Certidao de Nascimento ou Casamento. 5
Nome do Cartério Livro Folha
17. Identidade
Numero 0;360 Emissor
8. Carteira de Trabalho N
Numero Série UF
19. Data da 12 Consulta de Pré-natal 20. Data da Ultima Menstruaczo
] 1 1 il vl 1 | L 1 1 I | 1
21. Assinalura e Garimbo do responsavel 3 | 22. Codigo Brasileiro Ocupacional (CBQ) do
pela primeira consulta de Pré-natal - responsavel pela primeira consulta de Pré-natal
» chsr no ca ‘ , i pela . No eempo 12a mz;aleoc_m_nfome_!ebzla S
223505 - Enfermeira; 223116 - &G0 do PSF/Comunitario; 1 - Branca; 4 - Parda;
223116 - Clinica Geral: 2235C1 - Enfermeira do PSF; 2 - Prete; 5 - Indigana.

\ 223132 - Ginecologla/Obatetricla;  2235C2 - Enfermeira do PACS; 3 - Amanrsta; _/
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ANEXO G

; ; N
( W MINISTERIO DA SAUDE

B PROGRAMA DE HUMANIZAGAO NO PRE-NATAL E NASCIMENTO
m COMPONENTE | - INCENTIVO A ASSISTENCIA PRE-NATAL

‘ DAT,
FICHA DE REGISTRO DIARIO DOS ATENDIMENTOS DAS GESTANTES NO SISPRENATAL ] /A

[
1. Nome do Estabelecimento Assistencial de Saude ‘ 2. Cédigo do Estabelecimento no CNES

3. Nome do Municipio : ) 4, Codigo do Municipio no IBGE | 6. Sigla da UF 6. Codigo da UF no [BGE

=y T R T I ST S o Ry T e —

Hbs | lgM |  Vacina Anti-tetdnica R Consulta ™
Ag_|Toxo [ Dose[2* Dose|Reforgo| Imune | ™| Puerperal| ™" |

@

N?_ ‘Nl‘“::r;:;:mf“ Nome da_'Gestnntg__ L mm “:: VORL | Urina | Glicernta | Hb | HE |Hiv

Nome e matricula do responsével pelo preenchimento:

» Presncher s uadcls "Conslls Pl ¢ Coneul Pusper o oo brsieio oupacionl (030} ocmotssumes ssiaeon K Qe osdaoiosanely ¢ AwoCesnd,  *TpndoPam,
223505 - Enfermeita; 223116« Mistieo do PSFIComunitanio; 223545 - Enfarmeire Obstetra; 530 0 00 erfameie qua redliou tia cortorms @ fabsla: corfosnd 3 tabala:
223115~ Clinica Gerat 2235C1 « Enfemeia do PSF; © o caz0 de vadna anfteidnica, assinglar com *X de acordo com o Certd de BR Baivo Riszo; PH - Parto Hosplalar,

K 223132 - GinecologiaObstebicia; 223602« Enfermara do PACS: Imunizagao da Gestants, AR - Ao Risco. PO« Parto Domblfar,
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ANEXO H
; ‘ | e
Curva de pesofidade gestacional | £ R
E : LARTAD
I R ! b ; ‘
! < % 2 i : i
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Ly Ty g § . ++ Prontuério;
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