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RESUMO

SENTO SE, Carla Coutinho. M6dulo Acolhimento do Programa Cegonha
Carioca: uma pratica reiterativa da enfermeira obstétrica. 2014. 101f. Dissertacao
(Mestrado em Enfermagem) — Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado
do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014.

Trata-se de um estudo qualitativo, cujo objeto é a pratica da enfermeira
obstétrica no médulo acolhimento do Programa Cegonha Carioca. Os objetivos séo:
descrever as estratégias da gestdo publica para a implantacdo do mddulo
acolhimento do Programa Cegonha Carioca e discutir a pratica da enfermeira
obstétrica no médulo acolhimento do Programa Cegonha Carioca. O estudo apoia-
se nas nogoes de praxis, senso comum e bom senso. O método de analise utilizado
foi a hermenéutica dialética. Foram realizadas entrevistas semiestruturadas no
periodo de janeiro a margo de 2013. Os entrevistados foram trés gerentes da
Superintendéncia de Hospitais Pediatricos e Maternidades, responsaveis pelo
processo de elaboracdo e implantacdo do Programa Cegonha Carioca; treze
enfermeiras obstétricas que atuavam no médulo acolhimento do Programa Cegonha
Carioca, totalizando dezesseis entrevistas realizadas. Apés a analise dos dados,
emergiram duas categorias principais: “A implantacdo do modulo acolhimento do
Programa Cegonha Carioca” e “A pratica da enfermeira obstétrica no mddulo
acolhimento do Programa Cegonha Carioca”. Os resultados apontaram que havia
um contexto politico favoravel a implantacédo do Programa Cegonha Carioca e que o
fator desencadeador para esta implantacdo foi um caso de Obito fetal ocorrido no
municipio do Rio de Janeiro e que teve uma grande repercussao midiatica. As
estratégias utilizadas pela gestao publica para a implantacdo do modulo acolhimento
foram: a vinculacdo do pré-natal a maternidade de referéncia; a reorganizacdo das
emergéncias obstétricas municipais e a inser¢cdo da enfermeira obstétrica no modulo
acolhimento. A partir da insercdo das enfermeiras obstétricas nas emergéncias das
maternidades municipais, foram identificadas como praticas das mesmas no modulo
acolhimento: acolhimento, classificagcdo de risco, pdés-acolhimento e visita a
maternidade. Percebe-se que a pratica da enfermeira obstétrica no modulo
acolhimento é uma praxis reiterativa e que apesar de ser pautada na humanizacao,
sofre forte influéncia do modelo biomédico hegemonico.

Palavras-chave: Politica de saude. Saude da mulher. Acolhimento. Enfermagem
obstétrica.



ABSTRACT

SENTO SE, Carla Coutinho. The user embracement module from the Cegonha
Carioca Program: a continuous practice of the obstetrical nurse. 2014. 101f.
Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Faculdade de Enfermagem, Universidade
do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014.

The following dissertation is a qualitative study whose subject-matter is the
practice of the obstetrical nurse in the user embracement module from the Cegonha
Carioca Program. The objectives are: to describe the strategies of the public
administration for the implementation of the user embracement module from the
Cegonha Carioca Program and to discuss the practice of the obstetrical nurse in the
user embracement module from the Cegonha Carioca Program. The study has its
bases on the notion of praxis, common knowledge and common sense. The used
analysis method was the dialectical hermeneutics. Semi-structured interviews
happened in the period from January to March 2013. The interviewees are three
superintendents of Children’s and Maternity Hospitals responsible for the creation
and implementation of the Carioca Program; thirteen obstetrical nurses that worked
at the user embracement module from the Cegonha Carioca Program, being sixteen
interviews in overall. After the data analysis two main categories emerged: “The
implementation of the user embracement module from the Cegonha Carioca
Program” and “The practice of the obstetrical nurse in the user embracement module
from the Cegonha Carioca Program”. The results indicated that there was a favorable
political context to the implementation of the Cegonha Carioca Program and that the
triggering factor for its implementation was a case of fetal death that occurred in the
Rio de Janeiro City that had a big media repercussion. The strategies adopted by the
public administration for the implementation of the user embracement module were:
linking the prenatal care to a reference Maternity Hospital; the reorganization of the
City’s obstetric emergencies and the insertion of the obstetrical nurse in the user
embracement module. From the insertion of the obstetrical nurses into the
Emergency Room of the City’s Maternity Hospitals it was possible to identify some
practices used by these nurses in the user embracement module: user
embracement, priority assessment, post-assessment care and rounds through the
maternity ward. It can be seen that the practice of the obstetrical nurse in the user
embracement module is a continuous praxis and that despite being guided by the
humanization it suffers a strong influence of the hegemonic biomedical model.

Keywords: Health policy. Women’s health. User embracement. Obstetrical nursing.
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CONSIDERACOES INICIAIS

Os principios que orientam o sistema de saude brasileiro buscam estabelecer
a integracao entre os trés niveis da assisténcia a saude e, neste caso, entre 0s trés
periodos da assisténcia obstétrica: pré-natal, parto e puerpério. Porém, esta
integracdo € falha no Pais como um todo, o que faz com que a assisténcia no
periodo pré-natal, muitas vezes, seja feita sem a garantia do suporte hospitalar
(CAMPOS; CARVALHO, 2000; HOTIMSKY; HATTNER, 2002).

No municipio do Rio de Janeiro, ha desigualdade na oferta dos servicos de
saude, entre as areas de planejamento que o compde. Como agravantes desta
problematica, municipios proximos nao possuem rede de servicos de saude
adequada, em especial maternidades, sobrecarregando a rede do municipio do Rio
de Janeiro. Esses fatos corroboram para uma verdadeira peregrinacao de gestantes
e recém-natos em busca de assisténcia hospitalar (CAMPOS; CARVALHO, 2000).

Em estudo, realizado no municipio do Rio de Janeiro, que identificou a
relacdo de caracteristicas sociais, demograficas e obstétricas com a peregrinacéo
anteparto, das 2228 gestantes que buscaram assisténcia em mais de uma
maternidade, 70,7% foram internadas na segunda maternidade, 15% na terceira,
7,8% na quarta e 1,5% na quinta maternidade que procuraram. Considerando
aquelas que tiveram que buscar assisténcia em outra maternidade, apenas 19,8%,
foram transferidas de ambulancia (MENEZES; SCHRAMM, 2004).

Na tentativa de amenizar os problemas acima descritos e visando a
reorientacdo do modelo de atencdo obstétrica dominante, a Secretaria Municipal de
Saude do Rio de Janeiro (SMS-RJ) inaugurou, em 1994, a Maternidade Leila Diniz.
No ano de 1998 houve o lancamento do Projeto de Implantacdo da Assisténcia de
Enfermagem a Parturiente na area de planejamento 3.3 e a insercédo da enfermeira
obstétrica na atencdo ao pré-natal e ao parto nas Maternidades Herculano Pinheiro
e Alexander Fleming (BOARETTO, 2003; MOUTA; PROGIANTI, 2009; PORFIRIO,
2011).

Dentro desse contexto, o Ministério da Saude lancou o Programa de
Humanizacdo do Pré-natal, Parto e do Nascimento (PHPN) — Portaria n° 569 de 01

de junho de 2000. Este preconiza maior acesso, cobertura e qualidade do
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acompanhamento ao pré-natal, parto e puerpério tanto a gestante quanto ao recém-
nascido na perspectiva dos direitos de cidadania, com diferentes componentes de
incentivo financeiro a assisténcia pré-natal, a organizacdo e a regulacdo da
assisténcia obstétrica. Busca principalmente vincular de modo formal e efetivo o pré-
natal ao parto e ao puerpério, ampliando 0 acesso aos servicos pelas gestantes e
parturientes (BRASIL, 2000a).

Neste sentido, a SMS-RJ publicou, em 2002, no Diario Oficial, o Programa de
Qualificacdo da Assisténcia Perinatal na Cidade do Rio de Janeiro — Decreto n°
20996 de 17 de janeiro de 2002. Esta publicacéo reafirma o compromisso com a
gualificacéo da assisténcia perinatal da cidade, estabelecendo agcbes como aumento
da cobertura e da qualidade da assisténcia pré-natal, com a implantacdo de sistema
hierarquizado de atencdo ao pré-natal e parto, a garantia de assisténcia ao parto em
maternidade preestabelecida, a reducdo da mortalidade materna e perinatal e o
aumento da oferta de leitos obstétricos e neonatais (RIO DE JANEIRO, 2002).

Aliado a isso foi inaugurada, em 08 de marco de 2004, a Casa de Parto David
Capistrano Filho (CPDCF), com assisténcia ao parto de baixo risco realizado
exclusivamente pela enfermeira obstétrica. A CPDCF foi regulamentada pela SMS-
RJ através da Resolucéo n® 1041 de 11 de fevereiro de 2004.

Na mesma data de inauguracdo da CPDCF foi lancado pelo Ministério da
Saude o Pacto Nacional pela Reducédo da Mortalidade Materna e Neonatal. Este tem
como principios: o respeito aos direitos humanos de mulheres e criancas; a
consideracdo das questbes de género, dos aspectos étnicos e raciais e das
desigualdades sociais e regionais; a decisdo politica de investimentos na melhoria
da atencéo obstétrica e neonatal; e a ampla mobilizacao e participacdo de gestores
e organizac0fes sociais (BRASIL, 2004a).

Este Pacto tem como uma de suas estratégias prioritarias o estimulo a
formalizacdo da referéncia e contrarreferéncia na atencdo a mulher durante a
gestacdo. Para isso, faz-se necessario integrar os niveis de atencéo, garantindo a
continuidade do cuidado. Considera ainda que caso a unidade ndo seja adequada
para o tipo de atendimento necessario, a gestante devera ser assistida até que seja
garantido o transporte seguro e a transferéncia para outra unidade de maior

complexidade, capaz de atender suas necessidades (BRASIL, 2004a).
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Em consonancia com o que foi estabelecido no Pacto, no ano de 2007 foi
publicada a Lei n°® 11634 de 27 de dezembro de 2007, que assegura a toda gestante
assistida pelo SUS o direito ao conhecimento e a vinculagdo prévia a maternidade
na qual ocorrera seu parto e onde ocorrerd o atendimento nos casos de
intercorréncia pré-natal. Segundo esta lei, esta vinculacdo deve ocorrer no momento
da inscricdo da gestante no pré-natal (BRASIL, 2007).

Apesar de todos os esforgos para a integracao, o sistema de atencao ao parto
e nascimento mantem-se fragmentado. Os sistemas fragmentados sé&o
caracterizados por uma atencdo descontinua, com forte polarizacdo entre o hospital
e 0 ambulatério, sob a hegemonia da atencdo hospitalar, e pela auséncia de uma
coordenacdo dos pontos de atencdo a saude, de um sistema de inteligéncia que
confira organizacdo ao sistema e, normalmente, sem uma populacdo adscrita
(MENDES, 2007).

Nestes sistemas de atencdo a saude, é vigente uma visdo de estrutura
hierarquica, definida por niveis de complexidades crescentes. O sistema publico
brasileiro de atencédo a saude organiza-se, segundo suas normativas, em atencao
basica, atencdo de média e de alta complexidade. Tal visdo apresenta seérios
problemas tedricos e operacionais. Ela fundamenta-se num conceito de
complexidade altamente questionavel, ao estabelecer que a atencédo primaria a
saude € menos complexa do que a atencdo nos niveis secundario e terciario. Esse
conceito de complexidade leva, consciente ou inconscientemente, a uma
banalizacdo da atencéo priméaria a saude e a uma sobrevalorizacdo, seja material,
seja simbdlica, das praticas que exigem maior densidade tecnolégica e que séo
exercitadas nos niveis secundario e terciario de atencéo a saude (MENDES, 2011).

A fragmentacdo € uma causa importante de baixo desempenho dos servicos
de saude e também do desempenho geral dos sistemas de salude. Pode gerar por si
mesma, ou em conjunto com outros fatores, dificuldades de acesso aos servicos,
prestacdo de servicos de baixa qualidade técnica, uso irracional e ineficiente dos
recursos disponiveis, incremento desnecessario dos custos de producao e a baixa
satisfacdo dos usuarios com os servicos prestados. Por outro lado, a fragmentacao
pode ser consequéncia da acéo de outros fatores, como por exemplo, financiamento
insuficiente que impede a prestacao de servigos integrais, que pode ser um fator que

incide sobre outros fatores causais e que, por sua vez, impactam negativamente no
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desempenho geral do sistema, conforme a Organizacdo Panamericana de Saude
(OPAS, 2008).

Nessa direcdo, no ano de 2010, o Ministério da Saude publicou as Diretrizes
para Organizacdo da Rede de Atencdo a Saude no ambito do Sistema Unico de
Saude, através da Portaria n°4279 de 30 de dezembro de 2010. Nesta legislacdo, h&
a definicdo de rede de atencdo a saude como arranjos organizativos de acbes e
servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio
de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade
do cuidado (BRASIL, 2010).

O objetivo das redes de atencdo a saude (RAS) é promover a integracéo
sistémica, de acdes e servicos de saude com provisao de atencao continua, integral,
de qualidade, responsavel e humanizada, bem como incrementar o desempenho do
sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e eficiéncia econémica
(BRASIL, 2010).

Os sistemas integrados de saude sdo definidos como uma reforma
microecondmica dos sistemas de saude, realizada por meio da instituicdo de uma
rede integrada de pontos de atencédo a saude, que presta uma atencéo continua e
coordenada a determinada populacdo — no lugar certo, no tempo certo, com o custo
certo e a qualidade certa -, e que se responsabiliza pelos resultados econémicos e
sanitarios relativos a esta populacdo. Estdo ancorados em trés pilares basicos: a
medicina baseada em evidéncias, a avaliacdo econémica dos servi¢cos de saude e a
avaliacao tecnoldgica dos servicos de saude (MENDES, 2007).

Estes sistemas possuem como caracteristicas centrais: a oferta de servi¢cos
de forma continua, por meio de varios pontos de atencdo coordenados; a integracéo
desses pontos de atencédo através de sistemas logisticos potentes; e a existéncia de
uma populacdo com necessidades definidas que seja responsabilidade do sistema
de saude (MENDES, 2007).

Os pontos de atencdo a saude sdo entendidos como espacos onde se
ofertam determinados servicos de saude, por meio de uma producéo singular. Todos
0s pontos de atencdo a saude sdo igualmente importantes para que se cumpram o0s
objetivos da rede de atencéo e se diferenciam, apenas, pelas distintas densidades

tecnolégicas que os caracterizam (BRASIL, 2010).
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Nesta perspectiva, em 28 de mar¢go de 2011, foram langados
simultaneamente, na area de salde da mulher: a Rede Cegonha, em ambito Federal
e o Programa Cegonha Carioca, no municipio do Rio de Janeiro.

A Rede Cegonha consiste numa rede de cuidados que visa assegurar a
mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao
parto e ao puerpério, bem como a crianga o direito a0 nascimento seguro e ao
crescimento e ao desenvolvimento saudaveis (BRASIL, 2011a).

O Programa Cegonha Carioca (PCC) visa ampliar e qualificar o atendimento
oferecido as gestantes da cidade do Rio de Janeiro. Sao objetivos desse Programa:
humanizar o atendimento das urgéncias e emergéncias nas maternidades da SMS-
RJ; qualificar o processo de trabalho nos setores de emergéncia das maternidades
da SMS-RJ; classificar, mediante protocolo, o risco das pacientes no atendimento
inicial definindo o tempo limite para atendimento médico; contribuir para o
atendimento oportuno e efetivo das pacientes que buscarem atendimento nas
maternidades da SMS-RJ, utilizando os recursos da propria maternidade ou de
outras unidades através da articulacdo com o Nucleo Interno de Regulacdo ou da
Central de Regulacdo da SMS-RJ; aumentar a adesdo das gestantes ao
atendimento pré-natal; melhorar a rede de referéncia e contrarreferéncia, articulando
a atencao basica e a atencao hospitalar responsavel pelo atendimento a gestacao,
parto e nascimento (RIO DE JANEIRO, 2010a).

Este Programa € composto de trés modulos: pré-natal, transporte e
acolhimento. O modulo referéncia pré-natal - maternidade possibilita a toda gestante
gue realiza pré-natal nas unidades de atencdo primaria 0 conhecimento prévio da
maternidade de referéncia para o atendimento ao parto. O mdédulo transporte é
caracterizado pela disponibilizacdo de servico de atendimento mdével das
parturientes para sua maternidade de referéncia. O cadastro destas gestantes
ocorre ainda no pré-natal, onde sédo informadas sobre a disponibilidade deste
transporte. Por fim, o mddulo acolhimento estd pautado no acolhimento das
gestantes nas emergéncias obstétricas do Rio de Janeiro. Nesse, a usuaria é
acolhida e posteriormente seu risco € estratificado, de acordo com as diretrizes
adaptadas do Protocolo de Manchester de Classificacdo de Riscos (ANEXO A).
Esse protocolo foi desenvolvido na cidade de Manchester, Inglaterra, em 1994, por

um grupo de profissionais especializados em triagem.
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O Sistema de Triagem de Manchester (STM) estabelece uma classificacéo de
risco em cinco categorias. A partir da identificacdo da queixa principal do usuario
pelo enfermeiro, um fluxograma especifico, orientado por discriminadores e
apresentado na forma de perguntas, é selecionado. Diante da histéria clinica e dos
sinais e sintomas apresentados, um discriminador € encontrado e o paciente é
classificado em uma das cinco categorias: emergente (vermelho), muito urgente
(laranja), urgente (amarelo), pouco urgente (verde) e ndo urgente (azul). Para cada
categoria existe um tempo, alvo de atendimento, que s&o, respectivamente, 0, 10,
60, 120 e 240 minutos (PINTO JUNIOR; SALGADO; CHIANCA, 2012).

Assim, o STM visa padronizar o atendimento nas emergéncias e garantir um
tempo de espera condizente com a gravidade dos casos. Também da apoio e
embasamento para a tomada de decisdo durante a admissdo dos pacientes,
possibilitando que a compreenséo da priorizacdo se dara de acordo com a condicao
clinica dos usuarios, ao invés da ordem de chegada.

Com a delegacao da fase operacional do PCC a uma organizacao social, foi
estabelecido no Edital de Convocacdo Publica para implantacdo do modulo
acolhimento, que as equipes ficariam sediadas nas seguintes unidades de saude:
Hospital Maternidade Oswaldo Nazareth, Hospital Maternidade Fernando
Magalhaes, Hospital Municipal Miguel Couto, Hospital Maternidade Carmela Dutra,
Hospital Maternidade Herculano Pinheiro, Hospital Maternidade Alexander Fleming e
Maternidade Leila Diniz (RIO DE JANEIRO, 2010a).

Segundo o Roteiro para Elaboracdo da Proposta Técnica e Econdmica do
PCC, as equipes de acolhimento devem ser compostas de no minimo: 01
enfermeiro(a) responsavel pelo acolhimento, sendo necessariamente enfermeiro(a)
obstetra, com curso de habilitacdo e/ou especializacédo; 01 enfermeiro(a); 01 técnico
de enfermagem para o acolhimento, necessariamente com experiéncia no
atendimento em obstetricia (RIO DE JANEIRO, 2010b).

Assim, a partir da implantacdo do mddulo acolhimento, a enfermeira
obstétrica assume a posicdo de lider de uma equipe composta por mais dois
profissionais (um enfermeiro generalista e um técnico de enfermagem),
desempenhando fun¢des de acolhimento e classificacdo de risco das mulheres que
buscam o atendimento nas emergéncias obstétricas das instituicbes hospitalares do

municipio do Rio de Janeiro.
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Diante do exposto, este estudo tem como objeto a pratica da enfermeira
obstétrica no médulo acolhimento do Programa Cegonha Carioca.

Logo apd6s minha formacdo como enfermeira obstétrica no curso de
especializacdo em enfermagem obstétrica nos moldes de residéncia, convénio SMS-
RJ/UERJ, fui selecionada para fazer parte da equipe do mddulo acolhimento do
PCC. Neste desempenhei minhas fungbes durante oito meses, na admissao
obstétrica do Hospital Maternidade Carmela Dutra.

Ao realizar minhas atividades neste local pude perceber a importancia da
enfermagem obstétrica para a mudanca da dinamica do atendimento a clientela,
com maior respeito as necessidades trazidas pelas clientes e seus familiares,
reducdo de anseios, angustias.

A classificagdo de risco demonstrou-se essencial para o atendimento,
respeitando a ordem de prioridade e ndo a ordem de chegada, como era feito
anteriormente. Porém, também foi perceptivel a mecanizacdo do trabalho trazida
pela necessidade de preenchimento da ficha de classificacdo de risco para todos os
atendimentos realizados na emergéncia, 0 que muitas vezes reduzia o processo de
acolhimento e sobressaltava o trabalho mecéanico.

Além disso, pude perceber também os entraves trazidos pelas atribuicbes
administrativas também conferidas as enfermeiras obstétricas neste modulo, como a
responsabilizacdo pelos kits enxoval, contagem diaria, recebimento e distribuicdo
dos mesmos.

Assim, diante do exposto, este estudo traz como questionamentos:

e (uais foram as estratégias da gestédo publica para implantacdo do
moddulo acolhimento do Programa Cegonha Carioca?;
e como as enfermeiras obstétricas percebem sua pratica no médulo

acolhimento deste Programa?

Buscando responder estes questionamentos, tenho como objetivos:

e descrever as estratégias da gestdo publica para a implantacdo do

mddulo acolhimento do Programa Cegonha Carioca;
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e discutir a pratica da enfermeira obstétrica no médulo acolhimento do

Programa Cegonha Carioca.

O estudo dessa tematica se justifica pelo carater inédito do objeto de
pesquisa, devido o Programa Cegonha Carioca ser uma politica atual de atencao a
saude obstétrica no municipio do Rio de Janeiro.

A relevancia estd no fato que o objeto de pesquisa possibilita a analise do
moédulo acolhimento como um novo cenario de atuacdo da enfermeira obstétrica,
contribuindo para desvelar a préatica desta profissional e as influéncias sofridas, o
gue € essencial para a busca de autonomia destas profissionais neste espaco e o
entendimento dos entraves para a realizacdo da sua préatica.

Acredita-se também que este estudo traz contribuicbes para a gestédo publica,
possibilitando a analise dos efeitos da implantacdo do médulo acolhimento para a
reconfiguracdo do atendimento nas emergéncias obstétricas e possivelmente
trazendo subsidios para nortear a implantacdo em novos espacos e também a
reflexdo do processo de trabalho realizado, buscando cada vez mais a centralidade

na mulher e na sua familia.
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1 CONTEXTO HISTORICO-SOCIAL DO ESTUDO

A segunda metade dos anos de 1990 até o inicio dos anos 2000 foi
representada pelo periodo governamental do presidente Fernando Henrique
Cardoso (também conhecido como FHC), que ficou caracterizado como aquele que
efetivou a implantacé@o da politica neoliberal no Brasil. Ele exerceu dois periodos de
mandatos consecutivos, o primeiro de 1995 a 1998 e o segundo de 1999 a 2002.

Sua politica governamental pautou-se pela busca da integracdo do pais a
economia internacional globalizada, promovendo a continuidade da abertura
comercial e financeira iniciada pelo primeiro presidente eleito depois da ditadura
militar em 1990, Fernando Collor de Mello. Para atingir este fim, constituiu um
conjunto de politicas setoriais de defesa da producéo e do emprego nacionais, tendo
entre as acdes estratégias a incorporacdo da moeda nacional ao ddélar e o
financiamento do investimento nos mercados financeiros. Estas medidas de
estabilizacdo monetaria dependiam da sobrevalorizacdo da moeda nacional e dos
elevados juros (MATTOSO, 2010).

Considerando a crise econdmica iniciada na década de 80, em novembro de
1995, foi proposto pelo Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado pelo entéo
ministro da Reforma de Estado, Luiz Carlos Goncalves Bresser Pereira, que
estabeleceu diretrizes para a reforma da administracdo publica brasileira. Esta
reforma propds a redefinicho do papel do Estado, como acdo estratégica para
consolidar a estabilizacdo e assegurar o crescimento sustentado da economia.

O Estado atua como o responsavel direto pelo desenvolvimento econémico e
social pela via da producdo de bens e servicos por meio do fortalecimento do seu
papel na funcdo de promotor e regulador desse desenvolvimento. Para tal, adotou a
perspectiva da eficiéncia da administracdo publica, visando a reducédo de custos e
aumento da qualidade dos servicos prestados ao cidaddo (BRASIL, 1995).

No texto do documento do Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado é

considerado que

Reformar o aparelho do Estado significa garantir a esse aparelho maior governanca,
ou seja, maior capacidade de governar, maior condicdo de implementar as leis e
politicas publicas. Significa tornar muito mais eficientes as atividades exclusivas de
Estado, através da transformagdo das autarquias em “agéncias autdnomas”, e tornar
também muito mais eficientes os servigos sociais competitivos ao transforma-los em
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organizagdes publicas ndo estatais de um tipo especial: as “organiza¢des sociais”
(BRASIL, 1995, p. 44-45).

O Projeto das Organizacdes Sociais langado por este Plano objetivava a
descentralizacdo de atividades no setor de prestacdo de servicos nao exclusivos,
aqueles correspondentes ao setor onde o Estado atua simultaneamente com outras
organizagdes publicas ndo estatais e privadas, como a educacdo e a saude, tendo
COMO O pressuposto que esses servigos serdo mais eficientes se forem realizados
pelo setor publico ndo-estatal, com a manutencao do financiamento do Estado.

No setor saude, o governo FHC estimulou a efetiva municipalizacdo da saude
publica através do fortalecimento do sistema de atendimento basico municipal, como
proposto na Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Satde de 1996 (NOB-
SUS 96), e da transferéncia para os municipios do controle dos servi¢cos prestados
pelos hospitais e ambulatérios especializados. Para isto, a estratégia consistiu em
distribuir aos municipios os recursos da Unido disponiveis para a saude na
proporcao do seu numero de habitantes, ao invés de distribui-los na propor¢céo dos
leitos hospitalares. Sucederam-se algumas conquistas, tais como: o Piso de Atencao
Basica (PAB), pago de forma regular e automatica aos municipios pelo MS, e a
implantacdo do Programa de Saude da Familia (PSF), que atingiu 16 milhdes de
familias. As despesas com atencdo basica saltaram de 17% para cerca de 25%
(SERRA, 2012).

Em marco de 1997, foi publicado pelo governo brasileiro o documento “1997,
0 Ano da Saude no Brasil, Acbes e Metas Prioritarias” onde foram estabelecidas
metas para serem alcancadas nos anos de 1997 e 1998. Dentre as metas
consideradas prioritarias, destacamos: a ampliacdo da estratégia de agentes
comunitarios de saude, da estratégia de saude da familia e do Programa Farmacia
Bésica'; o aumento da cobertura vacinal e das acées de combate a dengue, febre
amarela, hanseniase e tuberculose; a reducdo da mortalidade infantil; expansédo da
rede de atendimento aos portadores de HIV/AIDS e a municipalizacdo do sistema
publico de saude (BRASIL, 1997a, 1998a).

Na area de saude da mulher foram consideradas como prioridades: a reducao
da mortalidade materna de 115 para 85/100mil; o aprimoramento da atencgéo pre-

natal, parto e pos-parto; a ampliacdo da oferta de planejamento familiar; e, a

! posteriormente, foi estabelecida a Politica Nacional de Medicamentos por meio da Portaria n°
3.916/MS/GM, de 30 de outubro de 1998.
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prevencdo do cancer de colo de utero com o aumento da cobertura do exame
colpocitolégico entre as mulheres na faixa etaria de 35 a 44 anos (BRASIL, 1997a).

Considerando as elevadas taxas de cesariana no Brasil e que a maior parte
dos Obitos maternos e perinatais ocorrem por problemas relacionados a qualidade
da assisténcia pré-natal e ao parto, o Ministério da Saude decidiu estabelecer o
pagamento do limite percentual maximo de cesarianas por hospital, em relacdo ao
total de partos, através da publicacdo da Portaria n° 2816 de 29 de maio de 1998.
Com a mesma intengcédo, mas levando em consideracdo as peculiaridades de cada
instituicdo de assisténcia obstétrica e também as diferencas regionais, € publicada a
Portaria n° 466 de 10 de maio de 2000 (BRASIL, 1998b, 2000b).

No que se refere a enfermagem obstétrica, neste mesmo ano é publicada no
diario oficial a Portaria n°163 de 24 de setembro de 1998, que aprova o modelo do
Laudo de Enfermagem para Emisséo de Autorizagéo de Internacdo Hospitalar (AlH)
e inclui o pagamento do parto normal sem distocia realizado por enfermeira
obstétrica na tabela SUS. Em 2005, foi publicada a Portaria n® 743, que revogou a
portaria anteriormente citada e trouxe novo laudo de preenchimento padronizado,
gue estd restrito a utlizagdo pelo profissional médico, cirurgido-dentista ou
enfermeiro obstetra (BRASIL, 1998c, 2005a).

Ao final do primeiro mandato de FHC, houve o fortalecimento de politicas
referentes a salde reprodutiva. A equipe da Area Técnica de Saude da Mulher
elaborou a Norma Técnica de Prevencéo e Tratamento dos Agravos Resultantes da
Violéncia Doméstica e Sexual contra Mulheres e Adolescentes, que inclui o
atendimento publico aos casos de abortamento previstos por lei, a Norma Técnica
para o Atendimento da Gestacéo de Alto Risco e a normatizacdo do atendimento ao
Planejamento Familiar.

Como candidato a reeleicdo, o presidente Fernando Henrique Cardoso,
apresentou o programa de governo Avanca Brasil, em 1998. Neste, a saude da
mulher € considerada prioritaria. Sdo apresentadas as seguintes metas: reduzir a
incidéncia do cancer de colo de Utero e de mama; ampliar o acesso as acfes de
planejamento familiar; aumentar a cobertura do pré-natal, especialmente nas areas
rurais e melhorar sua qualidade para reduzir as mortes maternas; melhorar a
assisténcia ao parto, mediante a humanizacdo do atendimento, incentivo ao parto

normal e garantia de tratamento diferenciado para gestantes de alto risco;
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desenvolver projetos especificos para reduzir as doencas sexualmente
transmissiveis em mulheres; apoiar o credenciamento de hospitais Amigo da Crianca
e Maternidade Segura e manter os incentivos financeiros para os estabelecimentos
gue dao atendimento humano e de qualidade (BRASIL, 1998d).

No ano de 1999, FHC assumiu o segundo mandato como presidente do
Brasil. Neste mandato ndo houve grandes investimentos nas reformas estruturais,
como as privatizacdes de empresas publicas. Com a instalacdo de crise econdmica
neste mesmo ano, o governo foi progressivamente perdendo o apoio de segmentos
sociais. O governo FHC contribuiu para acentuar a ordem politica e econémica
neoliberal no pais: 0 modo de vida norteamericano, com seu centro de consumo, 0
individualismo possessivo correspondente, a desqualificacdo da organizacéo politica
e social, dos partidos e da esfera estatal (SADER, 2010).

As precarias condi¢cdes da economia nacional e as sucessivas crises, tanto
nacionais quanto internacionais, levaram a um endividamento cada vez maior do
pais frente ao Fundo Monetario Internacional (FMI), uma vez que na maioria das
crises 0 pais solicitava novos créditos ao FMI. Assim, a continuidade dos
desequilibrios das contas publicas e externas, da subordinacdo aos fluxos
financeiros internacionais e da agenda liberal do Estado minimo impediu a
indispensavel elevacdo do crédito, do investimento e do financiamento da
infraestrutura (MATTOSO, 2010).

Na atencdo obstétrica, no primeiro ano do segundo mandato de FHC,
considerando que existia a necessidade de garantia de acesso a assisténcia ao
parto nos servicos de saude do SUS, da reducdo da mortalidade materna e
perinatal, da humanizacdo da assisténcia a gravidez, ao parto e ao puerpério e da
melhoria da qualidade da assisténcia ao parto, houve a publicacdo da Portaria n°
985, de 5 de agosto de 1999, que estabeleceu a criacdo dos Centros de Parto
Normal (CPN). Nesta portaria, entende-se como CPN a unidade de saude que
presta atendimento humanizado e de qualidade exclusivamente ao parto normal sem
distocias (BRASIL, 1999).

Como ja mencionado na introducdo deste estudo, no ano seguinte, o
Ministério da Saude lancou o Programa de Humanizag¢do do Pré-natal, Parto e do
Nascimento (PHPN), Portaria n° 569 de 01 de junho de 2000, visando maior acesso,

cobertura e gualidade do acompanhamento ao pré-natal, parto e puerpério tanto a



25

gestante quanto ao recém-nascido. Nesta mesma data sdo publicadas as Portarias
n° 570, 571 e 572, que estabelecem: incentivos financeiros para que Estados e
Municipios realizem o acompanhamento pré-natal adequado e o cadastramento das
gestantes; organizacdo, regulacdo e investimentos na assisténcia obstétrica e
neonatal e a nova sistemética de pagamento da assisténcia ao parto (BRASIL,
2000a).

Ao final do seu segundo mandato, somando oito anos no poder, FHC
conseguiu controlar a inflagdo brasileira. Entretanto, durante o seu governo a
distribuicdo de renda no Brasil continuou desigual, com concentracdo de renda nas
maos da parcela mais rica da populacdo. FHC deixou a presidéncia no dia 1 de
janeiro de 2003, e quem a assumiu foi Luiz Inacio Lula da Silva.

Em 2002, ano das eleicbes presidenciais, o Brasil sofreu um ataque
especulativo, principalmente no segundo semestre, 0 que gerou uma aceleracao da
inflacdo e uma rapida deterioracdo das financas publicas. Assim, a eleicdo do
candidato Luis Inacio Lula da Silva (Lula) a presidéncia da republica, em 27 de
outubro de 2002, trouxe grande expectativa com relacdo a mudancas das politicas
macroecondémicas e sociais, incluindo a politica de saude (BARBOSA; SOUZA,
2010).

O programa de governo apresentado pelo presidente Lula ficou conhecido
como Coligacdo Lula Presidente “Um Brasil para Todos”. Este documento
destacava, para a area da saude, os avancos com a criacdo do SUS e ressaltava
gue a saude seria entendida e gerenciada no contexto dos direitos sociais,
compreendidos na Seguridade Social. Reforcou também o papel do Ministério da
Saude como responsavel pela gestdo nacional do SUS, sem com isso provocar a
perda da autonomia dos Estados e Municipios, com acompanhamento da gestao
descentralizada e oferta de cooperacdo técnica e financeira (PARTIDO DOS
TRABALHADORES, 2002).

Em relacdo a politica econémica, o primeiro passo do novo governo foi
estabelecer um ajuste macroeconémico sélido para retomar o controle da situacéo

monetaria, fiscal e cambial do pais.
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No ano de 2003, em paralelo a estabilizacdo da economia brasileira, o
governo realizou duas importantes reformas: a minirreforma tributaria®, com o
objetivo de elevar a arrecadacgéo do governo federal nos anos seguintes e a reforma
da previdéncia®, tendo como principal resultado a estabilizacdo do déficit do regime
de previdéncia dos servidores publicos em relagéo ao PIB (SADER, 2010).

Com essas medidas, houve crescimento substancial da economia ja em 2004.
Os principais determinantes da recuperacdo econdémica foram o impacto
expansionista da apreciacdo cambial, a reducdo da inflagdo e da taxa bésica de
juros. O periodo de 2004-2005 também marcou o inicio da recuperacédo do salério
minimo, do aumento das transferéncias do governo as familias mais pobres e da
expansado da concessao de crédito (BARBOSA; SOUZA, 2010).

O Plano Plurianual (PPA), considerado o documento base que norteia a
gestao e estabelece as medidas, gastos e objetivos a serem seguidos pelo Governo
Federal, Estadual ou Municipal ao longo de um periodo de quatro anos, esta previsto
no artigo 165 da Constituicdo Federal, e regulamentado pelo Decreto 2.829, de 29
de outubro de 1998. No governo Lula, o PPA 2004-2007 ficou conhecido como
“Plano Brasil de Todos”.

O PPA 2004-2007 propunha estratégias de longo prazo, como a inclusao
social e desconcentracdo de renda com vigoroso crescimento do produto e do
emprego; crescimento ambientalmente sustentavel, redutor das disparidades
regionais e dinamizado pelo mercado de consumo de massa, por investimentos e
pela elevacdo da produtividade; reducdo da vulnerabilidade externa por meio da
expansdo das atividades competitivas que viabilizam o crescimento sustentado e
fortalecimento da cidadania e da democracia (BRASIL, 2003a).

J& no setor saude, o grande desafio considerado no PPA (2004-2007) foi a
ampliacdo do acesso a assisténcia com melhoria na qualidade do atendimento
prestado a populacédo brasileira. Para este setor, eram consideradas prioridades a
ampliacdo do acesso, principalmente através de maiores investimentos na atencéao

basica e Programa de Saude da Familia; ampliacdo do acesso a medicamentos;

% A minirreforma tributéria baseou-se na introducéo de dois regimes de arrecadacéo (PIS e COFINS)
e prorrogagdo da CPMF até 2007.

® A reforma da previdéncia caracterizou-se pela elevacéo do teto para contribuicio ao INSS,
introducdo da idade minima de aposentadoria para todos os funcionarios publicos federais (55 anos
para mulheres e 60 para homens) e a contribuicdo previdenciaria de 11% sobre os servidores
inativos.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Governo_Federal_(Brasil)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Governo_Federal_(Brasil)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Governo_Federal_(Brasil)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Constitui%C3%A7%C3%A3o_Federal
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ampliagdo do atendimento a saude; combate e controle das doencas evitaveis; e,
equacionamento das graves distor¢cfes na area de recursos humanos no SUS. Para
efetivacdo de algumas dessas prioridades, foram lancados os programas Brasil
Sorridente, Farmacia Popular e Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU)
(BRASIL, 2003a).

Entre as metas para setor salde para o avanco na cobertura e qualidade de
atencdo, destaca-se a tendéncia de mudanca do modelo de atencdo a saude, a
partir de projetos que priorizam o acolhimento e a humanizagdo (MENICUCCI,
2011).

Priorizando a humanizacdo da assisténcia, foi langado em 2004 a Politica
Nacional de Humanizagdo (PNH), como uma politica transversal, de construcao
coletiva, envolvendo os diversos atores. A PNH trouxe como uma de suas
prioridades a reducéo de filas e do tempo de espera com ampliacdo do acesso e
atendimento acolhedor e resolutivo baseados em critérios de risco (BRASIL, 2004b).

Ainda no ambito da saude, no ano seguinte foi lancada a Politica Nacional de
Direitos Sexuais e Reprodutivos, que previa acdes voltadas ao planejamento familiar
para o periodo de 2005 a 2007. Esta possuia como principais eixos de acao:
ampliacdo da oferta de métodos anticoncepcionais reversiveis, aumento do acesso a
esterilizacdo cirdrgica voluntaria e introducdo da reproducdo humana assistida no
SUS (BRASIL, 2005b).

Cabe ressaltar que uma das primeiras acdes do governo Lula no ambito da
saude da mulher foi a transformacdo da Secretaria de Estado dos Direitos da
Mulher, do Ministério da Justica na Secretaria Especial de Politicas para as
Mulheres da Presidéncia da Republica, que tem como competéncia o
assessoramento direto e imediato ao Presidente da Republica na formulacéo,
coordenacao e articulacao de politicas para as mulheres (BRASIL, 2003b).

Outra acéo relevante do governo Lula foi a aprovacdo, em 2006, do Pacto
pela Saude, que € um conjunto de reformas institucionais pactuado entre as trés
esferas de governo, que objetiva promover inovagdes nos processos e instrumentos
de gestdo. Este era dividido em Pactos em Defesa do SUS, Pactos de Gestao e
Pactos pela Vida. Este dltimo trouxe como prioridades: saude do idoso, controle do
cancer de colo de atero e de mama, reducdo da mortalidade materna e infantil,

fortalecimento da capacidade de resposta as doencas emergentes e endemias e
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promocdo da saude e fortalecimento da atencdo bésica. Estas acdes serdo
posteriormente priorizadas no Programa Mais Saude: Direito de Todos
(MENICUCCI, 2011).

Neste governo houve predominio da implementacdo de um conjunto de
programas e iniciativas direcionadas as populacfes mais pobres, uma vez que se
considerava que 0s programas sociais e de construgdo da cidadania eram
absolutamente necessarios para gerar as condicfes de erradicacao da pobreza, do
analfabetismo, do trabalho precoce, da mortalidade infantil, da discriminacéo racial,
da mulher, e das minorias, para garantir 0 acesso universal e de qualidade aos
servicos de saude, educacdo e cultura, e a condicbes dignas de moradia e
transporte. Assim, sdo criados os programas Fome Zero e Bolsa Familia, com o
principal objetivo de combater a pobreza e a exclusdo social, tendo como publico
alvo as familias abaixo da linha da pobreza (BARBOSA; SOUZA, 2010).

O PPA 2004-2007 trouxe como estratégia para os anos de 2004 e 2005 o
crescimento liderado pela expanséo dos investimentos e das exportacdes. Uma vez
elevada a taxa de investimento e reduzida a vulnerabilidade externa da economia, o
consumo das familias poderia entdo crescer mais aceleradamente e, desta forma,
consolidar um mercado de consumo de massa no Brasil (BRASIL, 2003a).

Alguns autores consideram que no primeiro mandato (2003-2006), o governo
Lula manteve uma posicao neoliberal, com favorecimento dos interesses do capital
financeiro nacional e internacional, garantia de rentabilidade mediante a manutencgéo
de elevadas taxas de juros e viabilidade de um lucro bancério recorde (MARQUES;
MENDES, 2007; SADER, 2010).

No campo pratico, a visdo neoliberal do governo Lula se refletiu em uma
posicao conservadora sobre o potencial de crescimento da economia em 2003-2005.
Sua consequéncia imediata foi recomendar uma forte contencédo fiscal para abrir
espaco ao crescimento do setor privado e a queda da taxa de juros (BARBOSA;
SOUZA, 2010).

Este ajuste fiscal ndo acelerou substancialmente o crescimento da economia,
tampouco ajudou o compromisso de melhorar a renda e o emprego, o que fez a
visdo neoliberal ir se esgotando nos trés primeiros anos do governo (SADER, 2010).

Desse modo, o governo federal passou a trabalhar com a visdo

desenvolvimentista, cuja principal caracteristica € a retomada do papel do Estado no
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estimulo ao desenvolvimento e no planejamento de longo prazo. Adotaram-se trés
linhas de atuacdo: ado¢do de medidas temporérias de estimulo fiscal e monetério
para acelerar o crescimento e elevar o potencial produtivo da economia; aceleracéo
do desenvolvimento social por intermédio do aumento da transferéncia de renda e
elevacao do salario minimo; e, 0 aumento no investimento publico e na recuperagéo
do papel do Estado no planejamento de longo prazo (FILGUEIRAS et al., 2010;
SADER, 2010).

Assim, considerava-se que o0 estimulo necessario para iniciar o
desenvolvimento poderia ser combinado com uma postura mais ativa do governo
federal na reducédo das desigualdades, na distribuicdo de renda e no aumento do
investimento publico.

O aumento do investimento publico comecou em janeiro de 2006, com a
adogao do programa “tapa-buracos”, uma iniciativa do governo federal para melhorar
a qualidade das estradas, que se encontrava em precarias condi¢cdes. A partir deste
ano, o aumento do investimento em infraestrutura se tornou prioridade do governo
(SADER, 2010).

O inicio do segundo mandato do governo Lula € marcado pelo langcamento do
Programa de Aceleracéo do Crescimento (PAC), mostrando que as politicas federais
no setor de infraestrutura seriam reorganizadas, centralizadas e ampliadas.

Para Viana (2011), no segundo mandato, a politica de saude se concentra na
expansdo da capacidade fisica e no estimulo ao desenvolvimento tecnoldgico. O
PAC da Saude concentra investimentos no complexo industrial da mesma, com
destaque para a producdo publica e privada de medicamentos, farmoquimicos,
antiretrovirais, vacinas, equipamentos e materiais.

Em 2008 é lancado o Programa Mais Saude: Direito de Todos (2008-2011),
gue traz o entendimento de que a saude possui duas dimensdes que se associam a
uma nova aposta para o desenvolvimento do Brasil. E parte da politica social e do
sistema de protecao social e fonte de geracdo de riqueza para o Pais. O direito a
saude articula-se com um conjunto altamente dinamico de atividades econémicas
gue podem se relacionar virtuosamente num padrdao de desenvolvimento que
busque o crescimento econbmico e a equidade como objetivos complementares
(BRASIL, 2008).
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No eixo da promogdo da saude, o Programa Mais Saude trouxe como
algumas de suas medidas: implementacao de acées de promog¢é&o e monitoramento
de gestantes e da populacdo de zero a cinco anos em mil municipios; promocéo de
acbes de enfrentamento das iniquidades e desigualdades em salde para grupos
sociais marginalizados, como 0s negros, quilombolas, ciganos, homossexuais,
prostitutas, moradores de rua; estimulo ao aleitamento materno; expansdo das
acOes de planejamento familiar (BRASIL, 2008).

Ja no eixo da atencdo a saude, voltado a saude da mulher, trouxe como
medida o0 apoio aos compromissos firmados com gestores e sociedade civil para a
reducdo da mortalidade materna e neonatal, na propor¢cdo de pelo menos 5% ao
ano. Para o cumprimento desta medida, foram consideradas metas a serem
cumpridas até o ano de 2011: qualificacdo dos profissionais que atuam nas
emergéncias e urgéncias obstétricas; implantacdo e ampliagcdo de comités de morte
materna e qualificacdo de seus membros; ampliagdo da rede de atencdo as
mulheres e adolescentes em situacdo de violéncia; e criacdo de um centro de
gualificacdo de profissionais, por regido, para atendimento as urgéncias e
emergéncias obstétricas e neonatais (BRASIL, 2008).

Além disso, uma das metas apresentadas para se alcancar a medida de
melhorar o acolhimento e implantar praticas de humanizacdo na rede SUS foi
gualificar, até o ano de 2011, 347 maternidades de referéncia nas 27 unidades
federativas no Programa Maternidade Amiga da Mulher, com adequacéo fisica para
garantia da presenca do acompanhante, implantacdo de protocolos clinicos para
atencdo e qualificacdo de profissionais que atuam nas urgéncias e emergéncias
(BRASIL, 2008).

No mesmo ano de lancamento do Programa Mais Saude, com a crise mundial
instalada, houve uma forte contracéo na oferta de crédito doméstico, diminuicdo das
exportacdes, queda nas taxas de consumo. O governo brasileiro respondeu a crise
internacional com uma sequéncia de medidas sem precedentes na histéria do pais.

O aumento da rede de protecdo social e do salario minimo, a expansdo do
investimento publico, as desonera¢fes programadas no PAC, a reestruturacao dos
salarios e do efetivo do servico publico federal e medidas econémicas adotadas pelo
Banco Central, que permitiram ao pais resistir a recente crise econdmica e financeira

mundial e afastar o risco de recesséo (SADER, 2010).
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Ao longo de 2009, a capacidade do Brasil em absorver os impactos da crise
internacional e de se recuperar rapidamente melhorou a percepgdo dos mercados
em relacdo ao pais, levando a uma ascensdo do pais na categoria de grau de
investimento, voltando a receber grande quantidade de investimentos externos.
Assim, o pais voltou a crescer no final do referido ano (BARBOSA; SOUZA, 2010).

Nas elei¢cdes presidenciais de 2010, foi eleita no 2° turno, pela primeira vez na
histéria do Brasil uma presidente mulher, Dilma Vana Rousseff. Era a candidata
apoiada pelo entéo presidente Lula. Dilma assume a presidéncia da republica em 01
de janeiro de 2011.

Na area de saude da mulher, em 2011, foi langada a Politica Nacional de
Atencao Integral a Saude da Mulher, que trouxe como um dos objetivos, na area
obstétrica, organizar uma rede de servicos de atencdo obstétrica e neonatal,
garantindo atendimento a gestante de alto risco e em situacbes de
urgéncia/emergéncia, incluindo mecanismos de referéncia e contrarreferéncia
(BRASIL, 2011b).

No ambito da atencdo obstétrica, ainda no primeiro ano de governo, a
presidente Dilma Rousseff lancou a Rede Cegonha. A proposta de
operacionalizacdo desta rede de atencdo materno infantil foi discutida na Comissao
Intergestores Tripartite de 28 de abril de 2011. Por ser de cunho materno-infantil e
nao abordar questdes como o abortamento legal, o ideario feminista posiciona-se
contrario a prioridade de governo conferida a Rede Cegonha, uma vez que o
considera um retrocesso no que concerne a atencao integral a saude da mulher e a
garantia dos direitos sexuais e reprodutivos (NEGRAO, 2011).

A Rede Cegonha objetiva instituir novo modelo de atencdo ao parto,
nascimento e a saude da crianca e uma rede de atencdo que garanta acesso,
acolhimento e resolutividade; e, reduzir a mortalidade materna e neonatal. Possuli
guatro componentes: pré-natal; parto e nascimento; puerpério e atencao integral a
saude da crianca; sistema logistico (transporte sanitario e regulacdo). Cada um
destes componentes se refere a uma série de acdes de atencao a saude.

O componente pré-natal traz como ac¢des: realizacdo de pré-natal na Unidade
Basica de Saude com captacdo precoce da gestante e qualificacdo da atencéo;
acolhimento as intercorréncias na gestagdo com avaliacdo e classificacdo de risco e

vulnerabilidade; acesso ao pré-natal de alto de risco em tempo oportuno; realizacao
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dos exames de pré-natal de risco habitual e de alto risco e acesso aos resultados
em tempo oportuno; vinculacdo da gestante desde o pré-natal ao local em que sera
realizado o parto; qualificagdo do sistema e da gestdo da informacéo;
implementacdo de estratégias de comunicacdo social e programas educativos
relacionados a salude sexual e a saude reprodutiva; prevencao e tratamento das
DST/HIV/Aids e Hepatites; e apoio as gestantes nos deslocamentos para as
consultas de pré-natal e para o local em que sera realizado o parto, os quais serao
regulamentados em ato normativo especifico.

As agOes previstas no componente parto e nascimento séo a suficiéncia de
leitos obstétricos e neonatais (UTI, UCI e Canguru) de acordo com as necessidades
regionais; ambiéncia das maternidades orientadas pela Resolucdo da Diretoria
Colegiada (RDC) n° 36/2008*; praticas de atencéo a salde baseada em evidéncias
cientificas, nos termos do documento “Boas Praticas de atencdo ao parto e ao
nascimento” da Organizagdo Mundial da Saude, de 1996; garantia de acompanhante
durante o acolhimento e o trabalho de parto, parto e pos-parto imediato; realizacéo
de acolhimento com classificacdo de risco nos servicos de atencdo obstétrica e
neonatal; estimulo a implementacdo de equipes horizontais do cuidado nos servigos
de atencdo obstétrica e neonatal; e estimulo a implementacdo de Colegiado Gestor
nas maternidades e outros dispositivos de cogestao tratados na Politica Nacional de
Humanizacéao.

O componente puerpério e atencao integral a salude da crianca visa a
promocdo do aleitamento materno e da alimentacdo complementar saudavel; o
acompanhamento da puérpera e da crianca na atencao basica com visita domiciliar
na primeira semana apds a realizacdo do parto e nascimento; a busca ativa de
criancas vulneraveis; a implementacdo de estratégias de comunicacdo social e
programas educativos relacionados a saude sexual e a saude reprodutiva; a
prevencao e tratamento das DST/HIV/Aids e Hepatites; e a orientacdo e oferta de
métodos contraceptivos.

O ultimo componente, sistema logistico (transporte sanitario e regulacao), tem
como acdes a promocéo, nas situacdes de urgéncia, do acesso ao transporte seguro

para as gestantes, as puérperas e 0s recém-nascidos de alto risco, por meio do

* Resolucao da Diretoria Colegiada n°36 de 03 de junho de 2008 da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) — Dispde sobre Regulamento Técnico para funcionamento dos Servigos de
Atencao Obstétrica e Neonatal.
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Sistema de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) Cegonha; implantacdo do
modelo "Vaga Sempre", com a elaboracdo e a implementacdo do plano de
vinculacdo da gestante ao local de ocorréncia do parto; e, a implantacdo e/ou
implementacdo da regulacdo de leitos obstétricos e neonatais, assim como a
regulacdo de urgéncias e a regulacdo ambulatorial (consultas e exames) (BRASIL,
2011c).

Os principios que pautam esta Rede s&do: o respeito, a protecdo e a
realizacdo dos direitos humanos; o respeito a diversidade cultural, étnica e racial; a
promocgédo da equidade; o enfoque de género; a garantia dos direitos sexuais e
reprodutivos de mulheres, homens, jovens e adolescentes; a participacdo e a
mobilizacéo social; e, a compatibilizacdo com as atividades das redes de atencéo a
saude materna e infantil em desenvolvimento nos Estados (BRASIL, 2011c).

A Rede Cegonha possui como diretrizes a garantia do acolhimento com
avaliacao e classificacédo de risco e vulnerabilidade, ampliacdo do acesso e melhoria
da qualidade pré-natal; garantia de vinculacdo da gestante a unidade de referéncia e
ao transporte seguro; garantia das boas praticas e seguranca na atencao ao parto e
nascimento; garantia da atencdo a saude das criancas de zero a vinte e quatro
meses com qualidade e resolutividade; e, garantia de acesso as acdes do
planejamento reprodutivo (BRASIL, 2011c).

O Obijetivo de Desenvolvimento do Milénio 5 “Melhorar a Saude Materna” traz
como uma das metas a redugdo da mortalidade materna, entre 1990 e 2015, em %
(75%). Apos um ano de funcionamento do programa Rede Cegonha, o Ministério da
Saude (MS) apresentou dados evolutivos em relacdo aos indices de mortalidade
materna, com reducdo de 21% no ano de 2011. Segundo dados do MS, entre 0s
meses de janeiro e setembro de 2011, foram contabilizados 1.038 6&bitos
decorrentes de complicacfes na gravidez e no parto. No mesmo periodo de 2010
foram 1.317 ébitos de mulheres por estas causas (BRASIL, 2012).

No governo Dilma, o PPA 2012-2015, Plano Mais Brasil, traz como um dos
eixos prioritarios a promocéao da atencao integral a saude da mulher e da crianca e a
implementacdo da Rede Cegonha, com especial atencédo as areas e populacdes de
maior vulnerabilidade. Como metas para o alcance deste objetivo estdo a
adequacdo da ambiéncia de 120 maternidades, como a reforma, aquisicdo de

equipamentos e materiais, para a atencdo humanizada ao parto e nascimento,
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ampliagcdo da investigacéo de 6bitos maternos, de mulheres em idade fértil e fetais,
ampliacao da utilizacdo da Caderneta de Saude de Adolescentes pelos servi¢cos de
atencdo béasica, ampliacdo do numero de leitos de unidade de terapia intensiva
neonatal, distribuicdo de cadernetas de salde da crianca para todos os estados,
implantacdo de 156 novas casas de gestante, bebé e puérpera, entre outras metas
(BRASIL, 2011d).

O PPA também traz a necessidade de fortalecimento e apoio a
implementacdo da Politica Nacional de Atencgéo Integral a Saude da Mulher, visando
a melhoria das condicbes de saude das mulheres, sendo resguardadas as
identidades e especificidades vinculadas as questdes de raca/etnia, de geracao, de
orientagcéo sexual e de mulheres com deficiéncia (BRASIL, 2011d).

Percebe-se a tendéncia da gestdo publica atual na area obstétrica de acdes
voltadas para a redugcdo da mortalidade materna e neonatal, com a busca de
melhoria da atencéo obstétrica no pais e garantia de continuidade de assisténcia no
pré-natal, parto e nascimento, com qualificacdo do atendimento nas emergéncias

obstétricas.
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2 ABORDAGEM TEORICA

Neste estudo, o médulo acolhimento foi considerado como um microespaco
social de producdo de sentidos e significados da pratica desempenhada pelas
enfermeiras obstétricas.

A praxis da enfermeira foi compreendida como uma atividade teérico-pratica,
inserida em um processo historico e social. Na praxis, existe um lado ideal, teérico, e
um lado material, propriamente pratico, que ndo podem ser isolados um do outro.
Portanto, a praxis € a atividade material humana, transformadora do mundo e do
proprio homem (VAZQUEZ, 1990).

Assim, o acolhimento foi considerado uma atividade subjetiva (tedrica), fruto
da consciéncia das enfermeiras obstétricas. E, a classificacdo de risco como
atividade pratica, trazendo a materializacdo dos atos ou operagdes sobre uma
determinada matéria.

O homem comum e corrente € um ser social e histérico. Isso significa que ele
encontra-se imerso em uma rede de relacdes sociais e enraizado em um
determinado terreno historico. Sua propria cotidianidade esta condicionada histoérica
e socialmente, e 0 mesmo se pode dizer da visdo que tem da prépria atividade

prética.

O homem é um ser que produz socialmente, e que nesse processo se produz em si
mesmo. Este autoproduzir-se faz dele um ser histérico. A esséncia humana é
historica em duplo sentido: na medida em que sO se realiza historicamente e na
medida em que ela mesma é um produto historico (VAZQUEZ, 2011, p.411).

Gramsci (2006) afirma que o homem deve ser concebido como um bloco
historico de elementos puramente subjetivos e individuais e de elementos de massa
e objetivos, com os quais o individuo esta ativamente relacionado. Para este autor,
“transformar o mundo exterior, as relagbes gerais, significa fortalecer a si mesmo,
desenvolver a si mesmo” (GRAMSCI, 2006, p.406).

Para o homem comum, as coisas existem pela sua significacdo pratica,
enquanto satisfazem necessidades imediatas de sua vida cotidiana. Para ele, a
pratica é autossuficiente, ndo exige mais apoio e fundamento que néo seja ela

prépria. Assim, a pratica fala por si mesma. Ele sabe que sua atividade pratica ndo é
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puramente mecanica ou instintiva e que exige certa intervencao de sua consciéncia.
Mas, no que diz respeito ao verdadeiro contetdo e significagdo de sua atividade, ou
seja, no que se refere a concepcao da prépria praxis, ele ndo vai além do sentido
utilitario, individual e autossuficiente (GRAMSCI, 2006).

Vazquez (2011) esclarece que este homem, imerso no mundo de interesses e
necessidades do cotidiano, ndo percebe até que ponto, com seus atos praticos, esta
contribuindo para escrever a histéria humana, nem pode compreender até que grau
a praxis necessita da teoria, ou até que ponto sua atividade pratica se insere em
uma praxis humana social, o que faz com que seus atos individuais envolvam os
atos dos demais e, por sua vez, os destes se reflitam em sua propria atividade.

Para Gramsci (2006), o homem ativo de massa atua praticamente, mas nao
tem uma clara consciéncia tedrica desta sua acdo. No entanto, esta acdo é um
conhecimento do mundo na medida em que o transforma. Ainda segundo este autor,
“a compreensao critica de si mesmo é obtida, através de luta de forgas politicas, de
direcdes contrastantes, primeiro no campo da ética, depois no da politica, atingindo
finalmente, uma elaboragéo superior da prépria concepgéao real” (GRAMSCI, 2006,
p.103).

A consciéncia comum pensa 0s atos praticos, mas nao faz da praxis (como
atividade social transformadora) seu objeto, ndo produz uma teoria da praxis. Com a
filosofia de Marx, deu-se a consolidacdo da praxis entendida como uma pratica
social transformadora da natureza e da sociedade, ou seja, como guia de construcao
e reconstrucdo da existéncia humana. Essa totalidade pratico-social pode ser
dividida em diferentes setores se levarmos em conta o objeto ou material sobre o

gual o homem exerce sua atividade pratica transformadora. Assim,

Se a praxis é acdo do homem sobre a matéria e criacdo de uma nova realidade,
podemos falar de diferentes niveis da préaxis de acordo com o grau de penetragdo da
consciéncia do sujeito ativo no processo pratico e com o grau de criacdo ou
humanizacdo da matéria transformada destacado no produto de sua atividade
pratica (VAZQUEZ, 2011, p.267).

Assim, estabelece-se a existéncia da praxis criadora, a reiterativa (ou
imitativa), a reflexiva e a espontédnea. Porém, essa classificacdo ndo elimina os
vinculos entre elas, dando um contexto de praxis total, determinada por um tipo

peculiar de relacdo social. Por isso, 0 espontaneo ndo esté isento de elementos de

criacdo, e o reflexivo pode ocorrer numa praxis reiterativa (VAZQUEZ, 2011).
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Quadro 1 - Quadro comparativo entre praxis criadora e reiterativa

Criadora

Reiterativa

E determinante e permite o
enfrentamento de novas
necessidades, novas situacoes;

Também conhecida como imitativa, ndo se
inventa o modo de fazer. Seu modo de
transformar ja € conhecido, porque ja foi

criado antes;
A unidade entre subjetivo e objetivo,
interior e exterior se da de modo
indissollvel,

Caracteriza-se principalmente pela
inexisténcia ou por uma débil manifestacéo
dos elementos que caracterizam a praxis
Ha a imprevisibilidade do processo e | criadora;
do resultado;
O projeto, fim ou plano preexiste de um
E Unica e ha a irrepetibilidade do modo acabado a sua realiza¢ao;
produto.
O ideal permanece imutavel como um
processo acabado que nao deve ser
afetado pelas vicissitudes do processo

pratico;

Fazer é repetir ou imitar outro fazer.

Fonte: Vazquez, 2011.

Karel Kosik, pensador marxista, sublinha que pratica e praxis ndo sdo a
mesma coisa. Para ele, a praxis seria a determinacdo da existéncia humana como
elaboracéo da realidade. E uma atividade que se reproduz historicamente, renova-se
continuamente e tem seu cerne na pratica. A praxis compreende, além do trabalho,

momento laborativo, 0 momento existencial.

A préxis se manifesta tanto na atividade objetiva do homem, que transforma a
natureza e marca com sentido humano os materiais naturais, como na formacgédo da
subjetividade, na qual os momentos existenciais como a angustia, a niusea, o
medo, a alegria, o riso, a esperanca ndo se apresentam como experiéncia passiva,
mas como parte do processo de realizacdo da liberdade humana (KOSIK, 1986,
p.204).

A praxis é a categoria central porque o que existe, como resultado da acao
transformadora dos homens, é praxis. Ela € a Unica realidade, que também se
encontra sujeita a um constante devir, razdo pela qual se identifica com a histéria
(VAZQUEZ, 2011).

Somente quando a pratica produtiva material e a prética social revolucionéaria

alcancam certo nivel na propria realidade € que se dao as condi¢cdes para que se
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possa captar a pratica, em toda a sua significacdo social e humana, em toda a sua
universalidade, riqueza e essencialidade, como atividade transformadora do mundo
(VAZQUEZ, 1996). Assim, “toda préaxis é atividade, mas nem toda atividade € praxis”
(VAZQUEZ, 2011, p.221).

A atividade ou acdo é o ato ou conjunto de atos em virtude dos quais um
sujeito ativo (agente) modifica uma matéria prima dada. Essa atividade propriamente
humana tem um carater consciente. Para Vazquez (2011, p.222), “a atividade
propriamente humana apenas se verifica quando os atos dirigidos a um objeto para
transforma-lo se iniciam com um resultado ideal, ou fim, e terminam com um
resultado ou produto efetivo, real”.

Para o marxismo, a pratica € acdo material, objetiva, transformadora, que
corresponde a interesses sociais e que, considerada do ponto de vista historico
social, ndo €& s0 producdo de uma realidade material, mas, sim, criacdo e
desenvolvimento incessantes da realidade humana (VAZQUEZ, 2011).

Na atividade pratica, o sujeito age sobre uma matéria que existe
independentemente de sua consciéncia, e das diferentes operacdes ou
manipulacdes exigidas para sua transformacao. Assim, a atividade pratica é real,
objetiva. Ja a atividade tedrica é entendida como a producdo de fins e de

conhecimentos.

A atividade prética implica ndo sé a sujei¢do de seu lado material a seu lado ideal,
como também na modificacdo do ideal em face das exigéncias do proprio real
(matéria prima, atos objetivos, instrumentos ou meios, e produto). A prética exige
uma constante passagem de um plano a outro, o que s6 pode ser assegurado se a
consciéncia se mostrar ativa ao longo de todo processo pratico (VAZQUEZ, 2011,
p.266).

A atividade préatica se distingue da teorica por seu objeto, fins, meios e
resultados. O objeto da atividade pratica é a natureza, a sociedade ou os homens
reais. O fim dessa atividade é a transformacéo real, objetiva, do mundo natural ou
social para satisfazer determinada necessidade humana. E, o resultado é uma nova
realidade, que subsiste independentemente do sujeito, mas que sO existe pelo
homem e para o homem, como ser social. Na atividade teorica, o objeto ou matéria
prima séo as sensacdes ou percepc¢des ou 0s conceitos, teorias, representacées ou

hipéteses que tem uma existéncia ideal. O fim imediato desta atividade € elaborar ou
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transformar idealmente essa matéria prima, para obter, como produtos, teorias que

expliqguem uma realidade presente (VAZQUEZ, 2011).

A atividade tedrica proporciona um conhecimento indispensavel para transformar a
realidade, ou traca fins que antecipam idealmente sua transformacdo, mas tanto em
um como em outro caso a realidade efetiva permanece intacta. As transformacoes
gue a atividade tedrica leva a cabo em relacdo a essa — passagem de uma hipétese
a uma teoria, e dessa a outra teoria mais fundamentada — séo transformacdes
ideais: das ideias sobre o mundo, mas n&o do préprio mundo (VAZQUEZ, 2011,
p.234).

Assim, se a praxis € designada como a atividade pratica material, adequada a
fins, que transforma o mundo, ndo cabe incluir a atividade tedrica entre as formas de
praxis, ja que falta nela a transformagéo objetiva de uma matéria atraves do sujeito,
cujos resultados subsistem independentemente de sua atividade (VAZQUEZ, 2011).

Para Gramsci (2006), teoria e pratica se unificam ndo de forma mecanica,
mas num devir histérico, que tem sua fase elementar e primitiva no sentimento de
distincdo, de separacdo, de independéncia quase instintiva, e progride até a

aquisicao real e completa de uma concepc¢ao de mundo coerente e unitaria.

A consciéncia simples se vé a si mesma em oposi¢ao a teoria, ja que a intromissao
dessa, no processo pratico, lhe parece perturbadora. A prioridade absoluta
corresponde a pratica, e tanto mais corresponderd quanto menos impregnada
estiver de ingredientes tedricos. Por isso, o ponto de vista do senso comum € o
praticismo; pratica sem teoria, ou com o minimo dela (VAZQUEZ, 2011, p.240).

O senso comum nao € algo rigido e imével, mas se transforma
continuamente, enriquecendo-se com noc¢des cientificas e com opinides filoséficas
gue penetraram no costume. Ele é o folclore da filosofia, e ocupa sempre um lugar
intermediario entre o folclore propriamente dito (isto é, tal como é entendido
comumente) e a filosofia, a ciéncia, a economia dos cientistas. O senso comum cria
o futuro folclore, isto €, uma fase relativamente enrijecida dos conhecimentos
populares de uma época e lugar (GRAMSCI, 2006).

Para Beninca (2002, p.81),

0 senso comum é o processo de construcdo da consciéncia com base na
experiéncia num determinado cotidiano cultural e da funcédo orientativa, que faz a
consciéncia pratica. Por isso, posso compreender o fendmeno do senso comum
como os conhecimentos adquiridos pela experiéncia da vida; os sentimentos e
saberes proprios de cada cultura; as crencas e tradi¢cbes enraizadas na historia, nos
mitos e no folclore.
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O senso comum ou consciéncia ingénua, segundo Gramsci (1981), ndo €
unilateral, mas produz e apropria conhecimentos, sem despertar o sentido da
autonomia e da liberdade no ato da producdo de conhecimentos. Por isso, ao
contrario de conhecimento, o mais coerente € considerar tais apreensdes
intelectuais como saberes. O conhecimento se revela, para 0 senso comum, como
produto de um devenir histérico sem sujeitos. Assim, “ndao existe um unico senso

comum, pois também ele é produto de um devenir histérico” (GRAMSCI, 1981, p.14).

O sujeito cognoscente, que vive no mundo do senso comum, ndo se coloca como
ator e autor do conhecimento; sua personalidade se assemelha & passividade do
espectador e ndo de um produtor ativo e contumaz. E um senso acritico, passivo,
gue mais se adequa e se submete do que cria, inova e se liberta. Dele esta ausente
o que Gramsci chama de “psicologia de produtor” ou psicologia emancipatéria. E por
identificar diferentes posicionamentos dos sujeitos pedagégicos na histéria cultural:
no mundo da filosofia, da consciéncia ingénua e da religido, que a categoria devenir
€ salutar a essa filosofia da praxis em contraposicdo a categoria progresso
(BEZERRA, 2008, p. 85).

Por conseguinte, € na vida ativa que o ser humano desenvolve concepcdes
de mundo; e é nela que também desenvolve, simultaneamente, sua personalidade.
Como esse desenvolvimento ndo € unilateral, toda concepcdo de mundo é
socialmente construida. Compartilhar conscientemente de uma concepcéao € diverso
de assimilar verdades e normas impostas. Compartilhar uma concepcao de mundo,
em termos gramscianos, pressupde liberdade e livre-arbitrio; exige autocritica
mediada por uma consciéncia que nao dissocia politica e filosofia, 0 que Gramsci
chama de bom senso (BEZERRA, 2008).

Para Gramsci (2006), pela propria concepcdo de mundo, pertencemos
sempre a um determinado grupo, onde todos os elementos sociais compartilham de
um mesmo pensar e agir. Ainda segundo este autor, criticar a propria concepcao de
mundo significa torna-la unitaria e coerente e eleva-la até o ponto atingido pelo

pensamento mundial mais evoluido.

O inicio da elaboragdo critica € a consciéncia daquilo que é realmente, isto €, um
“conhece-te a ti mesmo” como produto do processo histérico até hoje desenvolvido,
gue deixou em ti uma infinidade de tragos acolhidos sem analise critica. Deve-se
fazer, inicialmente, esta analise (GRAMSCI, 2006, p.94).

Na transicdo das ideias populares para o bom-senso constitui-se a reflexao
critica; ela se impde nessa trama processual do dado rastico dos sentidos e

percepcdes imediatas, da pratica cotidiana, a lapidacdo do bom senso e refinamento
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da capacidade intelectiva. Senso comum e bom senso séo polos de um mesmo
percurso: aguele que conduz ao conhecimento cientifico, dotado de materialidade e
histéria. Tendo consciéncia desse processo, Gramsci sustenta a hipétese da
impossibilidade de separar a filosofia “cientifica” da filosofia popular (GRAMSCI,
1981).



42

3 ABORDAGEM METODOLOGICA

3.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa. A opg¢do por esta
abordagem foi determinada pelo objeto de estudo, que parte da perspectiva que a
pratica da enfermeira obstétrica € social e decorre de uma realidade dinamica e
complexa da assisténcia e do trabalho em saude.

Essa abordagem trata de fenbmenos que ndo podem ser quantificados e
investiga o universo de significados, motivos, aspiracdes, crencas, valores e
atitudes, o que corresponde a um espaco mais profundo das relagdes dos processos
e dos fendbmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacdo de variaveis
(MINAYO, 2011).

3.2 Cenarios da pesquisa

A coleta de dados foi realizada em quatro maternidades publicas de grande
porte do municipio do Rio de Janeiro que possuem equipes do modulo acolhimento
atuando nas suas emergéncias, sendo elas: Hospital Maternidade Carmela Dutra,
Hospital Maternidade Leila Diniz, Hospital Maternidade Alexander Fleming e Hospital
Maternidade Herculano Pinheiro (Quadro 2). O periodo de coleta de dados foi de
janeiro a marco de 2013. Cabe ressaltar que em todas essas maternidades havia
enfermeiras obstétricas nas salas de parto e que as equipes do modulo acolhimento
eram constituidas por uma enfermeira obstétrica, uma enfermeira generalista e um

técnico de enfermagem.
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Quadro 2 — Caracteristicas das unidades de saude utilizadas como cenarios da
pesquisa

Unidade de Saude

Localizagéo

Leitos Obstétricos

Hospital Maternidade
Carmela Dutra

Lins de Vasconcelos,
Zona Norte

- 83 leitos de obstetricia cirtrgica;
- 20 leitos de obstetricia clinica.

Hospital Maternidade
Leila Diniz

Barra da Tijuca, Zona
Oeste

- 57 leitos de obstetricia cirargica;
- 05 leitos de obstetricia clinica.

Hospital Maternidade
Herculano Pinheiro

Madureira, Zona Norte

- 44 leitos de obstetricia cirargica;
- 05 leitos de obstetricia clinica.

Hospital Maternidade

Marechal Hermes

- 63 leitos de obstetricia cirtrgica;

Alexander Fleming - 12 leitos de obstetricia clinica.

3.3 Participantes da pesquisa

As participantes da pesquisa foram divididas em dois grupos: trés gerentes da
da SMS-RJ,

responsaveis pela coordenacdo da assisténcia obstétrica hospitalar no municipio do

Superintendéncia de Hospitais Pediatricos e Maternidades
Rio de Janeiro e pelo processo de elaboracao e implantacdo do médulo acolhimento
e 13 enfermeiras obstétricas que atuavam por pelo menos seis meses no modulo
acolhimento nas maternidades municipais estudadas.

Com relacdo a Superintendéncia de Hospitais Pediatricos e Maternidades,
gue € responsavel pela gestdo do PCC, foram entrevistadas a Superintendente e
duas das trés assessoras, uma vez que uma destas encontrava-se de licenca
maternidade.

Quanto as enfermeiras obstétricas do modulo acolhimento das maternidades
estudadas, do total de 16, foram entrevistadas 13, uma vez que trés enfermeiras
manifestaram ndo desejar participar desta pesquisa.

Cabe esclarecer que ha época deste estudo, cada maternidade possuia
guatro equipes de enfermagem atuantes nesse modulo, sendo uma enfermeira
obstétrica, um enfermeiro assistencial e um técnico de enfermagem por plantao.

As gerentes da Superintendéncia de Hospitais Pediatricos e Maternidades da
SMS-RJ entrevistadas sdo estatutarias, com pelo menos dez anos de servico
publico municipal e possuem formacdes diversificadas, sendo: uma enfermeira

habilitada em obstetricia e especialista em neonatologia, com mestrado em Politicas
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Publicas; uma historiadora, com mestrado em Antropologia; uma meédica pediatra
com doutorado em Saude da Mulher e da Crianca.

As enfermeiras tém entre 27 e 60 anos, com média de idade de 38 anos.
Possuem em média sete anos de formag¢do como enfermeiras obstétricas, variando
de 02 a 23 anos de formacgao, sendo que cinco sdo formadas pelo curso de
residéncia, cinco sdo especialistas e trés sao habilitadas em obstetricia com curso
posterior de especializacdo. Quanto ao tempo de atuacdo em obstetricia, este variou
de 01 ano e 06 meses a 23 anos, com média de seis anos de atuacdo. A média de
atuacdo no modulo acolhimento foi de 01 ano e 08 meses, variando de 06 meses a
01 ano e 10 meses (ANEXO B).

3.4 Procedimentos éticos da pesquisa

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da SMS-RJ, sob o
n°® 92/11 (ANEXO C), atendendo a resolucdo 196/96°, do Conselho Nacional de
Saude, que protege as pesquisas envolvendo seres humanos.

Cabe ressaltar que o inicio da coleta de dados s6 ocorreu apds a aprovacao
do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa, que se deu em julho de 2012 e apds o
aceite por parte das entrevistadas em participar da pesquisa e a assinatura do termo

de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A).

3.5 Técnicade coleta de dados

A coleta dos dados foi realizada através de uma entrevista semiestruturada
(APENDICE B) com o intuito de compreender as estratégias da gestdo publica do
municipio do Rio de Janeiro para a implantacdo deste Programa, aplicado com as

gerentes municipais. E, um segundo instrumento (APENDICE C) foi aplicado com

® Revogada pela Resolugéo n°466 de 12 de dezembro de 2012.
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as enfermeiras obstétricas, visando investigar a percepcdo dessas profissionais
sobre sua préatica no modulo acolhimento.

De acordo com Minayo (2011), a entrevista semiestruturada possibilita ao
entrevistado discorrer sobre o tema em questdo sem se prender a indagacéo
formulada.

Os instrumentos foram divididos em duas partes, sendo a primeira com
perguntas para caracterizacdo da depoente e a segunda parte com perguntas
abertas buscando responder os objetivos desta pesquisa.

O roteiro de entrevista do gerente municipal constou de 14 perguntas, sendo
guatro para caracterizacdo do depoente e 10 para responder ao primeiro objetivo
desta pesquisa. JA4 o roteiro de entrevista aplicado as enfermeiras obstétricas
constou de 06 perguntas para caracterizacdo da depoente e cinco para responder
ao segundo objetivo desta pesquisa.

Ressalta-se que as entrevistas foram individuais e realizadas nos locais
definidos pelas depoentes, gravadas através de aparelho mp4. Para preservar o
anonimato, as depoentes foram identificadas por meio de letras e numeros,
conforme a ordem de realizacdo de entrevistas: Gerente G1, Enfermeira E1,

Enfermeira E2.

3.6 Método de analise

A analise dos depoimentos foi orientada pela hermenéutica-dialética.
Segundo Minayo (2011), o método hermenéutico dialético € o mais capaz de dar
conta de uma interpretacdo aproximada da realidade, uma vez que ele coloca a fala
em seu contexto para entendé-la a partir de seu interior e no campo da
especificidade histérica e totalizante em que € produzida.

A hermenéutica ocupa-se da arte de compreender textos. Nesta, a unidade
temporal € o presente onde se marca o encontro entre o passado e o futuro.
Trabalha com a comunicacdo da vida cotidiana e do senso comum, dentro dos

seguintes pressupostos: o ser humano como ser histérico e finito complementa-se
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por meio da comunicac¢ao; sua linguagem também é limitada, ocupando um ponto no
tempo e no espacgo, por isso é preciso compreender seu contexto e sua cultura.

J& a dialética é a ciéncia e a arte do didlogo, da pergunta e da controvérsia.
Ela busca nos fatos, na linguagem, nos simbolos e na cultura, os nucleos obscuros e
contraditérios para realizar uma critica informada sobre eles. As categorias basicas
da dialética sdo a contradicdo, representada pelos contrarios; a totalidade, que
pressupfe a unido desses contrarios e a historicidade, que tem como condicdo
fundamental a pratica humana.

Para Demo (2000), a dialética refere-se a historicidade da sociedade e da
natureza. A tese é toda a formacao vigente que, sendo unidade de contrarios, gera
seus contrarios, ou seja, antiteses. Estas, por sua vez, no curso do movimento
dindmico entre os objetos e os fendbmenos, acarretam uma nova sintese. Quando a
antitese é mais profunda, coloca em xeque o todo, resultando em “revolucao”, ou
seja, na sintese que emerge ha predominio do novo. H4 uma mudanca profunda e
radical nas estruturas e propriedades do objeto. Quando a antitese € menos
profunda, coloca em xeque apenas parte do todo, resultando em uma “reforma”, na
gual se mantém o todo em outra fase reformada.

Segundo Minayo (2002, p.104), “enquanto a hermenéutica enfatiza o
significado do que é consensual, da mediacéo, do acordo e da unidade de sentido, a
dialética se orienta para a diferenca, o contraste, o dissenso, a ruptura de sentido e,
portanto, para a critica”.

Uma analise hermenéutico-dialética busca apreender a pratica social empirica
dos individuos em sociedade em seu momento contraditério. Portanto, individuos
vivendo determinada realidade, pertencentes a grupos diferentes, sdo condicionados
pelo momento histérico que vivenciam e, por isso, podem ter simultaneamente
interesses coletivos que 0s unem e interesses especificos que os distinguem e 0s
contrapéem (MINAYO, 2011).

Os passos operacionais propostos por Minayo (2011) e utilizados para analise
dos dados obtidos por esta pesquisa foram: ordenacdo dos dados, através da
transcricdo das entrevistas, releitura do material, organizacao dos relatos em ordem
e organizacdo dos dados de observacao; classificacdo dos dados, com leitura
horizontal e exaustiva dos textos e leitura transversal de cada subconjunto

apresentado; analise final.
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Seguindo esse percurso analitico chegamos a duas categorias, sendo elas: a
implantacdo do mdédulo acolhimento do Programa Cegonha Carioca e préatica da
enfermeira obstétrica no modulo acolhimento do Programa Cegonha Carioca. A
primeira categoria gerou uma subcategoria e a segunda quatro subcategorias,
conforme o exposto no Quadro 3.



Quadro 3 — Categorias e subcategorias encontradas no estudo

Categorias

Subcategorias

Subdivisbes

Implantacdo do
Mddulo Acolhimento
do Programa
Cegonha Carioca

Estratégias da Gestao
Publica para
Implantagdo do Modulo
Acolhimento do
Programa Cegonha
Carioca

Vinculagdo do pré-natal a maternidade de
referéncia:

Mapeamento dos leitos obstétricos
existentes;

Diagnéstico da rede obstétrica municipal;
Implantagdo do modulo pré-natal do

Programa Cegonha Carioca.

Reorganizacdo das emergéncias obstétricas
municipais:

Diagnostico de desvalorizacédo das portas
de entrada;

Necessidade de mudanca do processo de
trabalho;

Lancamento do Edital de Convocacéo
Plblica para parceria com Organizacao
Social.

Insercdo da enfermeira obstétrica no modulo
acolhimento:

Necessidade de mudanca no processo de
trabalho;

Qualificacdo do atendimento na porta de
entrada;

Implantagdo do médulo acolhimento.

Pratica da
Enfermeira
Obstétrica no
Modulo Acolhimento
do Programa
Cegonha Carioca

Acolhimento

Acolhimento como momento de escuta,
de acolhida, de ouvir a mulher que busca
0 atendimento na emergéncia;

Escuta centrada na queixa obstétrica;
Falta de privacidade e de infraestrutura
para realizar o acolhimento.

Classificacdo de Risco

Prética protocolar;

Déficit de obstetras levando a néo
garantia do atendimento no tempo
previsto e realizagdo do atendimento
obstétrico pela enfermeira.

Pés- Acolhimento

Refor¢o do Atendimento Médico

Visita a Maternidade

Pratica Educativa;
Distribui¢@o do kit enxoval.

48
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4 A IMPLANTACAO DO MODULO ACOLHIMENTO DO PROGRAMA CEGONHA
CARIOCA

Em 2009, foi eleito para prefeito da cidade Eduardo da Costa Paes® e
nomeado para secretario de salude Hans Fernando Rocha Dohmann’. Neste
governo foi apresentada como meta para a area da saude (2009-2012) a reducédo da
taxa de mortalidade materno-infantil e do tempo de espera nas emergéncias dos
quatro grandes hospitais publicos municipais®; aumentar a cobertura do Programa
de Saude da Familia; criar o Programa de Atendimento Domiciliar ao ldoso e
construir 20 novas Unidades de Pronto Atendimento (RIO DE JANEIRO, 2009a).

Para atingir as metas propostas, no inicio dessa gestdo ocorreu a
reestruturacdo do organograma da SMS-RJ (ANEXO D), através do Decreto n°
30433 de 28 de janeiro de 2009°, ficando a Superintendéncia de Hospitais
Pediatricos e Maternidades inserida na Subsecretaria de Atencdo Hospitalar,
Urgéncia e Emergéncia (SUBHUE)™.

A reducéo da taxa de mortalidade materna e infantil e do tempo de espera
nas emergéncias dos hospitais publicos também foi apontada no Plano Plurianual
(PPA) 2010/2013, vinculadas ao processo de reestruturacdo do atendimento de
emergéncia nas unidades do municipio do Rio de Janeiro (RIO DE JANEIRO,
2010c).

Quanto a reducdo da mortalidade materna e infantil, a meta a ser alcancada
era a reducdo da taxa de mortalidade materna’* em pelo menos 19% até 2012,

tendo como referéncia o ano de 2007, quando esta taxa era de 62,2 a cada 100mil

® Formado em direito pela Pontificia Universidade Catdlica. Filiado ao Partido do Movimento
Democratico Brasileiro. Antes de ser prefeito da cidade de Rio de Janeiro (eleito através de eleicdes
diretas, no 2° turno, em outubro de 2008), foi subprefeito da Zona Oeste do Rio de Janeiro (1993-
1996), vereador do Rio de Janeiro (1997-1998), deputado federal pelo Rio de Janeiro (1999-2006) e
secretario de turismo, esporte e lazer do Rio de Janeiro (2007-2008).

" cardiologista, doutor em Medicina (Ciéncias Morfolégicas) pela Universidade Federal do Rio de
Janeiro. MBA pelo COPPEAD e pelo IBMEC e curso de Gestdo em Saude pela Johns Hopkins
Internacional.

® Hospital Municipal Miguel Couto, Hospital Municipal Souza Aguiar, Hospital Municipal Lourenco
Jorge e Hospital Municipal Salgado Filho.

° Decreto n°30433 de 28 de janeiro de 2009. Publicado no Diario Oficial de 29/01/2009, p.4.

19 0 subsecretario da SUBHUE é Jodo Luiz Ferreira Costa, médico intensivista-nefrologista e

professor da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro.

! Calculada através dos 6bitos de mulheres em idade reprodutiva, de 10-49 anos, mortas até 42 dias

apos o parto, por causas diretas / total de nascidos vivos x 100.000.
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nascidos vivos. E, referente & mortalidade infantil'?, queda de 11% até 2012, tendo
como referéncia o ano de 2008, quando era de 13,7 (RIO DE JANEIRO, 2009a).

Conforme apontado anteriormente neste estudo, ainda na primeira década do
século XX, a reducdo da mortalidade materna e neonatal ja era alvo de preocupacao
do governo federal. Assim, em 2004, foi langado o Pacto Nacional pela Reducédo da
Mortalidade Materna e Neonatal, que trouxe como meta a reducdo anual de 5% da
mortalidade materna e neonatal, visando atingir os indices aceitaveis pela
Organizacdo Mundial de Saude, a médio e longo prazo (BRASIL, 2004a).

Esse Pacto trouxe como uma das estratégias prioritarias o estimulo a
formalizagdo da referéncia e contrarreferéncia na atencdo a mulher durante a
gestacdo, evidenciando que “mulheres e criancas ndo podem ser recusados nos
servigos e peregrinar em busca de assisténcia”. Demonstra-se assim a relacao direta
dos indices de morbimortalidade materno-infantii com a peregrinagdo anteparto
(BRASIL, 2004a).

Ainda relacionado a peregrinacao anteparto, em 2006 foi publicado um estudo
gue buscou avaliar as expectativas sobre a assisténcia ao parto de mulheres
usuarias de uma maternidade publica do Rio de Janeiro. Este estudo concluiu ser
um preceito basico e fundamental de uma politica de humanizacéo da assisténcia, a
existéncia de um sistema de referéncia que garanta a vaga para o0 parto desde o
momento em que a mulher inicia a gravidez. A inseguranca produzida pela incerteza
de ter uma vaga para o parto e peregrinar em busca da mesma, foi considerada uma
condicao desumana (DIAS; DESLANDES, 2006).

Nesse contexto assistencial de peregrinacdo das gestantes em busca de
atendimento, no inicio do mandato do novo prefeito, ocorreu um caso que foi
divulgado nos meios de comunicacdo e que teve repercussfes na politica de saude

da mulher no municipio:

Em meados de 2009, a cidade viveu um dos episddios mais tristes do ponto de vista
da histéria do cuidado a saude da mulher. Esse episddio causou uma enorme
indignagcdo entre técnicos, profissionais de salde, mulheres, gestores, uma
indignagdo enorme do prefeito, do atual secretario, enfim, em todos os cariocas e no
resto do Brasil. (G2)

Trata-se do caso de uma gestante de 29 anos, moradora da Rocinha, que

buscou atendimento no Hospital Municipal Miguel Couto devido a sangramento

2 Férmula de Calculo: Obitos de menores de 01 ano / total de nascidos vivos daquele ano x 1.000
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transvaginal. Apos avaliacdo médica foi encaminhada para o Hospital Maternidade
Fernando Magalhdes por meios proprios. Por ndo saber como chegar aquela
maternidade, o médico que a atendeu escreveu em seu antebraco o nome da
maternidade e a linha de 6nibus que a faria chegar até 14. O resultado foi o Gbito
fetal intrauterino, causando grande indignagao na sociedade.

Esse foi o grande estopim, foi o grande gatilho politico para que a gente tivesse
apoio, um desejo dos técnicos tivesse um apoio politico, onde colocaram dinheiro a
nossa disposicao para que a gente mudasse essa realidade. Dai, a gente coloca as
varias acdes nesse guarda-chuva chamado Cegonha Carioca. (G3)

Figura 1 — Brago de gestante com escrita realizada por médico indicando
nome da maternidade e linha de 6nibus

< o “
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i s i
Fonte: OGLOBO, 2011.

Devido a grande repercussao deste caso, aliado a promessa de campanha de
reducdo da mortalidade materna e infantil, o secretario de saude “encomenda” a
equipe técnica da area de saude da mulher que todas as gestantes municipes do
Rio de Janeiro tivessem garantido o transporte seguro e adequado para as

maternidades.

E desde entdo, o secretario passa a vincular uma encomenda pra equipe técnica,
sendo literal, de que o prefeito ndo admitia mais que a gente tivesse situacdes
parecidas com essa ou semelhantes: gestantes sendo encaminhadas por meios
proprios. Nos, técnicos e gestores da area materna e infantil, recebemos isso, ao
mesmo tempo em que cuiddvamos de uma rede, que estava claudicando e
precisava ter um reinvestimento, cuiddvamos de programar a¢fes novas e tinhamos
essa encomenda. Inicialmente, a gente trabalhou com uma programacgdo de
melhorar o transporte entre maternidades, ja que a gente tinha uma capacidade
instalada suficiente para gestantes do Rio. Mas tinha maternidades muito mais
superlotadas que outras, em func¢ao da distribuigdo territorial, da dindmica da prépria
porta de entrada. (G2)
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Assim, associado a esse panorama historico de peregrinacdo das gestantes
no municipio do Rio de Janeiro e com o contexto politico favoravel, as gerentes da
Superintendéncia dos Hospitais Pediatricos e Maternidades da SMS-RJ tinham a
intencdo, baseadas em evidéncia, de estabelecer a articulacdo pré-natal/parto,
favorecendo o acesso e vinculagdo da gestante a maternidade com o objetivo de

reduzir a peregrinagao anteparto.

4.1 Estratégias da Gestdo para a Implantacdo do Mdédulo Acolhimento do

Programa Cegonha Carioca

Neste estudo, encontramos trés estratégias da gestao publica municipal para
a implantagdo do modulo acolhimento. S&o elas: a vinculagdo do pré-natal a
maternidade de referéncia; a reorganizacao das emergéncias obstétricas municipais;

e a insercao da enfermeira obstétrica no modulo acolhimento.

4.1.1 Vinculacado do pré-natal a maternidade de referéncia

Na década de 90, o panorama era de insuficiéncia de leitos obstétricos para a
populacdo do municipio do Rio de Janeiro, além da migracdo de gestantes dos
outros municipios, distribuicdo geografica desigual dos leitos pelas éareas
programaticas e auséncia da integracao dos leitos existentes.

Porém, ao final da primeira década do século XXlI, junto a condicdo politica
favoravel, houve queda da taxa de natalidade e estabilizacdo dos leitos obstétricos
publicos no municipio do Rio de Janeiro, fato diretamente relacionado com a
expansdo do numero de leitos obstétricos tanto no municipio quanto na Regido
Metropolitana.

Essa queda da taxa de natalidade no Rio de Janeiro ocorreu nos primeiros

anos do século XXI, quando comparada a década de 90. Conforme dados do
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DATASUS, em 1991, a taxa bruta de natalidade®® era de 18,7, mantendo-se em 18,0
nos anos 2000 e tendo queda acentuada para 13,7 no ano de 2009. Assim, o
panorama tornou-se mais favoravel, havendo suficiéncia de leitos para a populacéo
do municipio.

Estes fatos favoreceram a reorganizacdo da assisténcia obstétrica no
municipio, possibilitando a articulagdo entre o pré-natal e a maternidade de
referéncia para o parto.

Entdo essa condicdo favoravel de queda da taxa de natalidade e nimero de leitos
obstétricos bastante razoaveis, permitiu que a gente comecasse a pensar em
concretizar o que era o desejo de absolutamente todo mundo e que a gente antes
nunca tinha podido fazer que era garantir a toda e qualquer gestante do municipio
do Rio de Janeiro saber onde teria 0 seu neném. (G1)

A reorganizacdo do sistema perinatal do municipio do Rio de Janeiro
aconteceu no inicio do novo governo municipal. O periodo anterior a este novo
governo foi marcado por grandes dificuldades administrativas e financeiras na SMS-
RJ. Em 2005, um relatério da Comissdo Parlamentar de Inquérito instaurada pela
Céamara Municipal do Rio de Janeiro apontou caréncia de recursos humanos e déficit
orcamentario da SMS-RJ. Neste mesmo ano, através do Decreto Presidencial
n°5392, foi declarado estado de calamidade publica no setor hospitalar do SUS do
municipio do Rio de Janeiro (PEREIRA, 2007).

Por isso, no inicio deste governo, além de novos avancgos na area da saude,

houve a necessidade de reorganizacao do sistema perinatal.

A gente passou o ano de 2009 atuando em duas frentes: tentando reorganizar e
manter 0s servigos existentes, do ponto de vista de gestéo direta das maternidades
da rede prépria, que naquele momento eram responsaveis por 65% dos nascidos
vivos no SUS e que era uma rede que estava com muita dificuldade de recursos
humanos e no seu aparato tecnolédgico. E, passamos também o ano de 2009
organizando as bases do que seria o Programa Cegonha Carioca. (G2)

Essa reorganizacéo do sistema perinatal foi possivel através do mapeamento
dos leitos obstétricos existentes e o consequente diagndéstico da rede assistencial
obstétrica municipal. Portanto, esse mapeamento foi uma acdo importante para

avaliar a capacidade instalada de atendimento pré-natal e do atendimento das

'3 Taxa Bruta de Natalidade expressa o niimero de nascidos vivos, por mil habitantes, em
determinado espaco geogréafico, no ano considerado. E calculada através da divisdo entre o
namero total de nascidos vivos de residentes de um determinado local pela populagéo total
residente.
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gestantes no momento do parto, com o intuito principal de reduzir a peregrinacao

anteparto.
Foi feito esse mapeamento, junto com a CAP, superintendéncia, maternidades, para
avaliar a nossa capacidade instalada. Era um cenario onde a gente tinha uma
capacidade instalada que dava conta da demanda e com o planejamento de novas
unidades inaugurando. Entédo foi um grande tabuleiro da cidade do Rio de Janeiro.
(G3)
Porém, cabe ressaltar que essa situacdo nao perdurou por muito tempo. Em
outubro de 2010 ndo havia mais suficiéncia de leitos obstétricos no municipio do Rio
de Janeiro, com base no célculo de necessidade de 0,28 leitos obstétricos por mil

habitantes SUS dependentes™®. A Regido Metropolitana I

apresentava um déficit de
149 leitos obstétricos, segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de

Satde (CNES) (RIO DE JANEIRO, 2012).

O nlmero de leitos suficientes para a demanda de municipes aqui da cidade
perdurou até outubro de 2010, quando houve a desativagdo de duas maternidades:
a Pr6-Matre, no Centro da Cidade, que estava fazendo algo em torno de trezentos
partos/més de baixo risco e a maternidade do Hospital Pedro I, em Santa Cruz, que
estava fazendo 500 partos/més em uma area onde a disponibilidade de leitos era
muito menor (G2).

O numero de leitos disponiveis no municipio aumentou apenas em 2012,
guando foram inauguradas duas maternidades, sendo uma na regido do Centro da
Cidade (Hospital Maternidade Maria Amélia Buarque de Hollanda®) e outra na Zona
Oeste (Hospital Municipal da Mulher Mariska Ribeiro'’) e reinaugurado o Hospital
Pedro 11'®. Todas estas unidades s&o gerenciadas por organizacdes sociais sem fins

lucrativos.

% Base de calculo apresentada na Portaria 650 de 05 de outubro de 2011, que institui a Rede
Cegonha. O calculo de 0,28 por 1000 habitantes SUS dependentes corresponde a média de 75%
da populacao total. Porém, este nimero deve ser modulado de acordo com as necessidades locais.

!> A Regiso Metropolitana | é formada por 12 municipios (Belford Roxo, Duque de Caxias, Itagua,
Japeri, Magé, Mesquita, Nilopolis, Nova Iguagu, Queimados, Rio de Janeiro, Sdo Jodo de Meriti e
Seropédica). Corresponde a 7,9% da area total do Estado do Rio de Janeiro e abriga 61,74% de
sua populacdo, com altissima densidade demogréfica liquida.

Foi inaugurado em 13 de maio de 2012, no Centro do Rio de Janeiro (AP 1.0) e conta com 80 leitos
obstétricos e 34 leitos neonatais. E administrado pela organizac&o social Instituto SAS, através do
Contrato de Gestédo n° 004/2012.

" Foi inaugurado em 28 de junho de 2012, em Bangu (AP 5.3) e conta com 73 leitos obstétricos, 09
leitos ginecoldgicos e 26 leitos neonatais. E administrado pela mesma organizacéo social
responsavel pela operacionalizagcao do Programa Cegonha Carioca, o Centro de Estudos e
Pesquisas da Enfermaria 28 da Santa Casa de Misericérdia (CEP-28).

18 Localizado em Santa Cruz, Zona Oeste do Rio de Janeiro. Conta com 56 leitos obstétricos e 20
neonatais. O hospital, que era estadual, passou a ser administrado pelo municipio do Rio de
Janeiro e operacionalizado pela Organizacdo Social de Saude Biotech Humanas.
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Assim, com o diagnéstico da rede obstétrica municipal e visando a vinculacéo
das gestantes a maternidade de referéncia, em 2010 teve inicio o0 médulo pré-natal.
Este modulo foi instituido em todas as unidades sob a gestdo municipal. Das demais
maternidades situadas no municipio, a Maternidade Escola da Universidade Federal
do Rio de Janeiro™ foi a primeira a aderir ao Programa.

No decorrer deste mesmo ano, houve a divulgacdo da proposta do moédulo
pré-natal nas unidades béasicas e nas maternidades e foram iniciadas as visitas das
gestantes as maternidades de referéncia. Conforme citado na introducdo deste
estudo, a Lei Federal n® 11634 de 27 de dezembro de 2007 assegura a toda a
gestante assistida pelo SUS o direito ao conhecimento e a vinculacdo prévia a
maternidade na qual ocorrera seu parto e onde ocorrera o atendimento nos casos de
intercorréncias (BRASIL, 2007).

Em 2009 tinhamos ac¢des buscando vincular a gestante desde o pré-natal a
maternidade de referéncia e tentando estratégias de melhorias nos processos de
cuidado na porta de entrada, através da tecnologia de acolhimento e classificagao
de risco (G2).

Identificamos que a porta de entrada era pouco valorizada e de qualidade que a
gente questionava muito. Entdo estdvamos levando a gestante para a maternidade,

onde elas faziam uma visita durante a gravidez, que faz parte do médulo pré-natal.
Na hora que elas chegavam a maternidade, nem sempre eram acolhidas (G1).

Assim, essa vinculagcdo demonstrou a necessidade de reorganizacdo das
emergéncias obstétricas municipais, visando o favorecimento do acesso ao parto, a

reducdo da peregrinacdo anteparto e o acolhimento das gestantes nas emergéncias.

4.1.2 Reorganizacdo das emergéncias obstétricas municipais

A reorganizacao das emergéncias obstétricas municipais, evidenciada através
da vinculacéo do pré-natal a maternidade de referéncia, demonstrou a necessidade
de melhoria do processo de cuidado nas portas de entrada.

Nesse sentido e em consonancia com as metas para a saude da mulher
apontadas pelo Programa Mais Saude: Direito de Todos (2008-2011), o acolhimento

com classificagdo de risco foi considerado pelas gerentes da Superintendéncia de

19 A Maternidade Escola da UFRJ foi fundada em 18 de janeiro de 1904 com o nome de Maternidade
do Rio de Janeiro.
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Hospitais Pediatricos e Maternidades uma importante tecnologia para a melhoria do

processo de trabalho nas emergéncias obstétricas do municipio.

A gente reconhecia que a chamada emergéncia obstétrica era uma terra onde os
processos de trabalho eram muito mal organizados. Eles ficavam a mercé da
situacdo dos plantes ou das equipes. Entdo, a equipe técnica percebia a
necessidade de uma revisdo profunda nos processos de trabalho da admissédo
obstétrica. As boas evidéncias, as boas praticas, os bons sistemas de saldde nos
mostravam que as tecnologias do acolhimento e da classificacdo de risco eram a
resposta de uma melhoria de processo de trabalho. (G2)

Segundo Barra (2011), o acolhimento pode ser considerado um dispositivo
disparador de mudancgas na organizacao do processo de trabalho, ao atuar com foco
no usuario e nas necessidades deste e com base no conceito ampliado de saude,
contribuindo para o fortalecimento da perspectiva de direito e para a qualificacdo da
assisténcia.

Essa reorientacdo do processo de trabalho é considerada por Silva Junior e
Mascarenhas (2004) uma das trés dimensdes do acolhimento, juntamente com a
postura e a técnica. Para esses autores, na perspectiva de reorientacdo do servico,
o acolhimento esta no centro da proposta do projeto organizacional, que € a base
gue orienta o trabalho dos profissionais, 0 processo em equipe e a busca de
capacitacdo. Como postura, implica a atitude humanizada e receptiva dos
profissionais ao receber, escutar e tratar as demandas dos usuarios, implicando
relacéo de interesse mutuo, confianca e apoio. Enquanto técnica, o acolhimento é a
utilizacéo do saber profissional para produzir respostas ao usuario.

Assim, o acolhimento é entendido como uma tecnologia de encontro entre 0s
atores envolvidos no processo de trabalho em saude e que possibilita a qualificacdo
da escuta, construcdo de vinculo, garantia de acesso com responsabilizacdo e
resolutividade nos servicos (BRASIL, 2006). Como dispositivo técnico-assistencial,
permite a reflexdo e a mudanca dos modos de operar a assisténcia, pois questiona
as relacdes clinicas no trabalho em saude, os modelos de atencdo e gestdo e as
relacdes de acesso aos servicos.

Nas maternidades do municipio do Rio de Janeiro, o acolhimento com
classificacdo de risco foi implantado, inicialmente, na emergéncia do Hospital
Maternidade Carmela Dutra, com quadro de enfermagem préprio da unidade,
apenas no periodo diurno, como um projeto piloto. Dentre todas as maternidades do

municipio, apenas o Hospital Maternidade Fernando Magalhdes possuia enfermeiro



57

no setor de emergéncia, por 24 horas. Nas demais unidades, a presenca do

enfermeiro se dava nos plantdes diurnos ou como diarista.

Trabalhamos em 2010 na modelagem do que seria a introdugcédo desse processo de
trabalho do acolhimento e classificacdo de risco diante das limitacdes de recursos
humanos existentes naquele. Tivemos experiéncias na Carmela Dutra, com o
quadro préprio. Mas nos s6 conseguimos nos limitar la. Entdo sabiamos que
precisariamos de uma nova equipe, de uma nova forca de trabalho, naquele
momento ndo existia nenhuma perspectiva de chamada do concurso. (G2)

Essa falta de recursos humanos para constituicdo da equipe de enfermagem
do mddulo acolhimento foi considerada um fator dificultador para a instituicdo efetiva

desse novo processo de trabalho nas maternidades.

Sobre essa reorganizacdo na emergéncia obstétrica, em 2009-2010 ndo tinha
nenhuma possibilidade de reforco de novos profissionais para desenvolver um
trabalho diferenciado. A ideia desde sempre era que fossem profissionais dedicados
a esse setor, e ndo profissionais que pudessem ser ou tivessem que ser deslocados
para outras atividades, na escala, no plantdo. Enfim, entendiamos essa necessidade
de um trabalho especifico e exclusivo para os processos que envolvem a porta de
entrada. (G2)

A reorganizacdo das emergéncias obstétricas, segunda estratégia da gestao
publica para implantacdo do modulo acolhimento evidenciou a necessidade de
reorganizacdo dos processos de trabalho e a caréncia de recursos humanos

estatutarios nas emergéncias obstétricas.

4.1.2.1 Contrato de Gestdo com Organizacdo Social

Com essa caréncia de recursos humanos estatutarios, houve a deciséo
politica da Prefeitura pelo modelo de contrato de gestdo com Organizacdes Sociais
para contratacdo de profissionais. Cabe ressaltar que a prefeitura do Rio de Janeiro

ja utilizava este modelo na expanséo da atencdo basica.

Houve uma decisao politica da opgdo por um modelo de contrato com organizacdes
sociais de saude, a partir de experiéncias j4 desenvolvidas hd muitos anos em
outras capitais, em outras cidades brasileiras. E depois uma experiéncia mais
recente, que a prépria prefeitura ja estava tendo com a expanséo da aten¢do basica,
também através de contratos com organizacdes sociais. Entdo, a partir dessas
experiéncias, houve a decisdo de que essas a¢bes novas que a Secretaria estava
pretendendo incrementar seriam através também de contrato com uma organizagao
social. (G2)
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As organizagbes sociais (OS), lancadas pelo Plano Diretor de Reforma do
Aparelho do Estado (1995), sdo definidas como um modelo de organizacdo publica
ndo estatal destinado a absorver atividades publicizaveis mediante qualificacéo
especifica. Trata-se de uma forma de propriedade publica ndo estatal, constituida
pelas associagfes civis sem fins lucrativos, que ndo sao propriedade de nenhum
individuo ou grupo e estéo orientadas diretamente para o atendimento do interesse
publico (BRASIL, 1997b).

Elas configuram uma parceria entre o Estado e a sociedade e o contrato de
gestdo € o instrumento que regula as ac¢des dessas OS. O propdsito deste contrato
€ contribuir ou reforcar a necessidade de se atingir os objetivos das politicas
publicas, mediante o desenvolvimento de um programa de melhoria da gestdo, com
vistas a atingir uma superior qualidade do produto ou servi¢co prestado ao cidadao.
Ele especifica metas (e respectivos indicadores), obrigacdes, responsabilidades,
recursos, condicionantes, mecanismos de avaliacdo e penalidades (BRASIL, 1997Db).

As atividades estatais publicizaveis, aquelas ndo exclusivas do Estado,
correspondem aos setores onde este atua simultaneamente com outras
organizacOes privadas, tais como educacao, saude, cultura e protecdo ambiental.
Baseia-se no pressuposto de que esses servicos ganhardo em qualidade, seréao
otimizados mediante menor utilizacdo de recursos, com énfase nos resultados, de
forma mais flexivel e orientados para o cliente-cidaddo mediante controle social
(BRASIL, 1997b).

No Estado do Rio de Janeiro, durante a gestdo do governador Sérgio Cabral
Filho e do Secretario de Estado de Saude Sérgio Luiz Cortes da Silveira, entrou em
vigor a Lei n°® 6043 de 19 de setembro de 2011, que dispde sobre a qualificacdo de
entidades sem fins lucrativos como organizacfes sociais, no ambito da saude,
mediante contrato de gestdo. Esta lei € regulamentada através do Decreto n°43261
de 27 de outubro de 2011 (RIO DE JANEIRO, 2011a, 2011b).

Ainda no Estado do Rio de Janeiro, foi publicada a resolu¢cdo conjunta
SEPLAG/SES n°148 de 18 de novembro de 2011, assinada pelo secretario de
estado de planejamento e gestdo Sérgio Ruy Barbosa Guerra Martins e pelo
secretario de estado de saude Sérgio Luiz Cortes da Silveira. Ela promove a
inscricdo para qualificagcdo de entidades sem fins lucrativos, como Organizagao

Social de Saude, interessadas em firmar contrato de gestdo com a Secretaria de
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Estado de Saude, para assuncdo do gerenciamento de Maternidades Publicas no
Estado do Rio de Janeiro (RIO DE JANEIRO, 2011c).

Essa qualificacdo de entidades como organiza¢des sociais, no municipio do
Rio de Janeiro, ocorreu em 19 de maio de 2009, através da lei municipal n°5026,
qgue é regulamentada através do Decreto n°30780 de 02 de junho de 2009, no
primeiro mandato do prefeito Eduardo Paes (2009-2012). Essa lei abrange as areas
de ensino, pesquisa cientifica, desenvolvimento tecnoldgico, protecao e preservacao
do meio ambiente, cultura, saude e esportes. Em 2011, foi lancada pela prefeitura do
Rio de Janeiro a Cartilha das Organizacdes Sociais do Municipio do Rio de Janeiro
(RIO DE JANEIRO, 2009b, 2009c).

Diante do contexto exposto acima, foi lancado o Edital de Convocacgéo
Publica para parcerias com organizacfes sociais — SMS-RJ para operacionalizacao
do modulo acolhimento. Apds o processo de licitagdo, foi definido que a organizagao
social habilitada era o Centro de Estudos e Pesquisas da Enfermaria 28 da Santa
Casa de Misericordia do Rio de Janeiro (CEP 28).

Entao é feito todo o projeto basico de selegdo, de organizacéo e o processo seletivo
da OS seguia os tramites e os modelos da secretaria municipal de saiude, em um
processo de selecéo publica. Entdo a partir de marco de 2011, com o langamento do
programa completo, a gente tem a entrada das equipes de enfermeiras nas sete
maternidades. Nova forca de trabalho, novos profissionais, a gente tem a
disponibilizacdo do enxoval e a gente tem o inicio do cadastramento das gestantes
para o médulo transporte. (G2)

Com a definicdo da operacionalizacdo do PCC por Organizacdo Social, foi
divulgado o Roteiro para Elaboracdo da Proposta Técnica e Econdmica do
Programa Cegonha Carioca. As acfes previstas para o0 modulo acolhimento
constam no Edital de Convocacédo Publica para Parcerias com Organizacdes Sociais
n° 11/2010.

Assim, foi estabelecido que a OS ficaria responsavel pelas seguintes
atividades deste médulo: acolhimento, nas maternidades geridas pela SMS-RJ, das
gestantes que buscam estes equipamentos médicos, classificando e estratificando o
risco, estabelecendo prioridades no atendimento, articulando a regulacdo junto ao
orgao responsavel e humanizando o atendimento as gestantes; acompanhamento e
atividades educativas para as gestantes que realizaram o pré-natal completo nas
unidades da rede municipal, durante a visita a maternidade do municipio para a qual

as gestantes forem referenciadas para parto; aquisicao e distribuicdo de kit enxoval
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para o nascituro, durante a visita, para as gestantes referidas para a visita pela rede
basica, de acordo com a grade de referéncia estabelecida pela SMS-RJ; aquisi¢cao e
entrega mensal de kit enxoval para as demais maternidades integrantes do Sistema
Unico de Saude que compdem a rede de referéncia para o parto a partir do pré-
natal, segundo lista de unidades e respectivos quantitativos de acordo com
informacédo fornecida pela Subsecretaria de Atencdo Hospitalar, Urgéncia e
Emergéncia.

Neste edital também ficou estabelecido que a equipe de acolhimento seria
composta, no minimo, por um enfermeiro responsavel pelo acolhimento (sendo
necessariamente enfermeiro obstetra, com curso de habilitacdo e/ou
especializagdo), um enfermeiro generalista e um técnico de enfermagem,

necessariamente com experiéncia no atendimento de obstetricia.

A redagdo do projeto base e o contrato falam de no minimo dois enfermeiros, dadas
a limitacdo de recusa, a disponibilidade de quadros e a responsabilidade que vocé
tem que ter no uso recurso publico. Mas essa foi a opgéo inicial e entendemos que
havia um risco de inviabilizar o contrato se exigissemos duas enfermeiras obstetras
desde o primeiro momento. E ai pensamos nessa composi¢ao, pelo menos duas
enfermeiras para a gestdo desses processos e no minimo uma enfermeira obstetra e
um técnico de enfermagem. (G2)

Assim, apos a licitacdo da OS responsavel pela operacionalizacédo do PCC e
visando a reorganizacdo do processo de trabalho e qualificacdo das emergéncias
obstétricas, foi lancado o médulo acolhimento. O Hospital Municipal Miguel Couto foi
a primeira unidade de saude a implantar oficialmente esse médulo, em 04 de abril de
2011, como resposta da gestdo publica municipal a populacdo usuaria desta
unidade. No decorrer de 2011, esse modulo foi implantado nas demais maternidades
municipais.

Ent&o nas sete maternidades que a gente administra indiretamente foram colocadas
equipes que é um enfermeiro obstetra, um enfermeiro generalista e uma técnica de

enfermagem, vinte e quatro horas, para qualificar esse contato inicial da gestante
gue chega a maternidade. (G1)

Na visdo das gerentes, a agilidade do processo de contratacdo, a
possibilidade de substituicdo de licencas dos contratados e de especificacdo do
perfil dos profissionais a serem contratados foram os principais diferenciais dessa

parceria publico-privada para a implantagcéo do PCC.
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A agilidade na contratacdo, na disponibilizacdo de profissionais que é usado nos
melhores servicos do mundo. Por exemplo, coringa. Coringa € impossivel de ser
operacionalizado na administracéo direta. A mesma administracdo direta que da um
ano de licenga para a servidora, ndo disponibiliza alguém pro seu lugar. (G2)

Ter gente disponivel. Porque hoje estatutario néo fixa, a gente ndo consegue fazer
concurso diferenciado para enfermeira obstetra. Ao longo desses Ultimos anos,
foram feitas tentativas, mas o proprio Conselho de Classe dos Enfermeiros ndo
permitiu a gente fazer concurso diferente para enfermeiro obstetra, para enfermeiro
com experiéncia na area materno infantii e o contrato de gestdo trouxe essa
facilidade. Porque contratar pessoas habilitadas, capacitadas, formadas para agdo
especifica. Essa area eu acho que é o grande diferencial do contrato de gestao. (G3)

Essa agilidade no processo de contratacao e reposi¢cao dos trabalhadores e a
possibilidade de melhor utilizagdo da capacidade de recursos humanos mais
aderidos as necessidades da populacdo usuéaria dos servicos estao relacionadas a
adocao de mecanismos de mercado para contratacdo de pessoal, segundo Barbosa
e Elias (2010). Entretanto, “o apelo ao mercado tende a conformagéo de uma maior
instabilidade no quadro funcional, caracterizada por altos indices de rotatividade”
(Barbosa; Elias 2010, p.2490).

4.1.3 Ainsercdo das enfermeiras obstétricas no médulo acolhimento

A terceira estratégia da gestdo publica foi a insercdo de enfermeiras
obstétricas nas equipes do modulo acolhimento. Como dito anteriormente, estas
enfermeiras sdo consideradas as lideres da equipe, que é constituida minimamente
por ela, um enfermeiro assistencial e um técnico de enfermagem.

Na visdo das gerentes entrevistadas, o quantitativo de enfermeiras obstétricas
disponiveis no municipio do Rio de Janeiro, as experiéncias acumuladas e o cuidado
como o foco da formacédo destas profissionais foram grandes fatores facilitadores

para a constituicdo das equipes do médulo acolhimento.

Eu acho que um facilitador foi o acumulo da enfermagem obstétrica no Rio de
Janeiro, acimulo em termos quantitativos. De a gente ter esse profissional e
acumulo de experiéncia também. (G2)

Cabe ressaltar que as seis maternidades do municipio do Rio de Janeiro onde

foram implantadas inicialmente as equipes do modulo acolhimento ja possuiam
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enfermeiras obstétricas atuando em sala de parto, o que possibilitou esse acumulo
de experiéncias préticas vivenciadas.

E, estas experiéncias anteriores em sala de parto também foram
consideradas primordiais para o estimulo ao parto normal, ja que conforme dito
anteriormente neste estudo, houve a inauguracdo de duas maternidades no
municipio do Rio de Janeiro neste periodo, com enfermeiras obstétricas atuando nos

centros de parto normal destas novas unidades.

A cesariana estd muito mais baixa nas novas unidades em funcdo da proposta da
enfermagem obstétrica nas salas de parto. Entdo as novas unidades, essas
gerenciadas por OS, ja nasceram no modelo de enfermagem obstétrica no parto
normal. Mas a gente também investiu em enfermagem obstétrica nas maternidades
antigas. (G1)

A formagédo da enfermagem obstétrica tendo o cuidado como foco principal
também foi considerada um fator importante para a implantacdo desse novo

processo de trabalho nas emergéncias obstétricas.

A enfermagem tem um campo disciplinar onde o afeto no cuidado é discutido.
Espera-se isso na formagdo. Entendiamos que precisava de um novo nesse
processo de trabalho e que nenhum profissional se empenharia tdo bem como o
profissional de enfermagem. (G2)

Essa formacéo da enfermeira obstétrica voltada para o cuidado, mas também
promotora de habilidades e competéncias voltadas especificamente para a
obstetricia foi considerada pelas gerentes um grande diferencial para a presenca

desta profissional na equipe.

A gente achou que tinha que ser um profissional habilitado, capacitado, que pudesse
tomar decisdo, que pudesse interagir com a mulher da forma mais correta possivel,
de qualidade para essa mulher. Eu acho que esse é o grande diferencial de ter uma
enfermeira obstétrica. (G3)

Acho que a gente tinha ja acumulado experiéncia no espaco de trabalho, no
acompanhamento de parto de baixo risco. Quando uma instituicdo do porte de uma
Secretaria Municipal de uma cidade como o Rio, reconhece essa competéncia, eu
acho que isso ja traz uma repercussédo importante para essa categoria profissional.
E segundo, eu acho a repercussdo da capacidade que reconhecemos na
enfermagem obstétrica de dar conta dessa tarefa. (G2)

Assim, na visdo das gerentes, essa insercdo da enfermagem obstétrica na
equipe do modulo acolhimento ampliou os espacos de atuacdo e trouxe uma

repercussao importante para essa categoria profissional, ja que anteriormente as
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enfermeiras obstétricas atuavam nas maternidades do municipio, principalmente nas

salas de parto e pré-natal.
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5 A PRATICA DA ENFERMEIRA OBSTETRICA NO MODULO ACOLHIMENTO:
CONVERGENCIAS E DIVERGENCIAS ENTRE O PROPOSTO E O REALIZADO

Compreendida a insercdo da enfermeira obstétrica no médulo acolhimento
como uma estratégia politica dos gestores, neste momento, discutiremos a pratica
das enfermeiras neste modulo.

Assim, identificamos no estudo como sendo praticas realizadas pelas
enfermeiras obstétricas: acolhimento, classificagdo de risco, pés-acolhimento e visita

a maternidade.

5.1 Acolhimento

O acolhimento foi considerado pelas enfermeiras como um momento de

escuta, de acolhida, de ouvir a mulher que busca o atendimento na emergéncia.

O acolhimento é a escuta, é vocé recepcionar, ouvir, dar seguranca. E a mulher se
sentir acolhida, se sentir bem para expor seus problemas, que nem sempre sdo
obstétricos. (E1)

Esta concepcao de acolhimento da enfermeira obstétrica converge com a
proposta programatica, como expressa 0 seguinte depoimento da gerente do

programa:

Acolher é entender por que vocé veio aqui. A primeira coisa a dizer é “Que bom que
vocé chegou”, “Qual a sua duvida”. E depois usar a sua técnica, o seu saber, para
classificar essa mulher, entender, diagnosticar, fazer todo o processo de
enfermagem que a gente espera, inclusive o tratamento de enfermagem. Entéo, é
iSO que eu espero e que eu acho que é atribuigdo da enfermeira obstétrica. (G3)

O acolhimento na percepcdo das enfermeiras obstétricas e o proposto pela
gestdo publica tem aderéncia ao conceito elaborado pela Politica Nacional de
Humanizacéo, como sendo um modo de operar 0s processos de trabalho de forma a
atender a todos que procuram os servicos de saude, ouvindo seus pedidos e
assumindo no servico uma postura capaz de acolher, escutar e pactuar respostas

mais adequadas aos usuarios (BRASIL, 2004c).
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Para Neves e Rollo (2006), o acolhimento implica em compartilhamento de
saberes, angustias, invenc¢fes, tomando para si a responsabilidade das demandas
trazidas pelo usuario, com responsabilidade e resolutividade sinalizada pelo caso em
guestdo. Desse modo, ele se diferencia da triagem, pois ndo se constitui como uma
etapa do processo, mas como acdo que deve ocorrer em todos os locais e
momentos do servi¢co de saude.

Observa-se essa dimensao do acolhimento como parte integrante de todo o

processo de atendimento a usuaria na fala da enfermeira entrevistada:

O acolhimento acontece o tempo todo, desde a entrada dela [usuaria] até o
momento da saida, acolhendo no momento de verificagdo dos sinais vitais, depois
do atendimento médico, no momento que ela passa pela medicagao. (E2)

Acolher e oferecer respostas as necessidades foram destacados pelas
enfermeiras entrevistadas e considerados como meios para promover a satisfacao

dos usuarios atendidos.

No que a gente recebe a mulher, olha olho no olho, que a gente escuta, ela sai daqui
muito satisfeita. (E7)

Acolher é exatamente vocé atender a gestante, dando uma diregdo de acordo com a
necessidade dela, fornecendo o encaminhamento. (E11)

Portanto, essa satisfacao esta relacionada com o acolhimento, que possibilita
a regulacdo do acesso dos usuarios por meio de acdes e servicos mais adequados e
faz com que aumente o contentamento destes em relacdo ao SUS (SCHIMITH;
LIMA, 2004).

Apesar das enfermeiras conceberem o acolhimento dessa forma, houve
também a percepc¢éo do acolhimento centrado na queixa obstétrica, evidenciando-se
gue o processo de trabalho ainda estd influenciado pelo modelo biomédico

hegemdnico, com énfase na doenca e ndo no sujeito do cuidado, a mulher.

O acolhimento é a escuta. Eu escuto a queixa e tenho que estar atenta se ndo é um
sangramento. Se ndo tem médico aqui embaixo eu coloco no repouso, instalo soro e
oxigénio, ja colho o exame de sangue e encaminho para o laboratério. (E5)

Estudo publicado em 2012, que realizou andlise critica-reflexiva da producédo
bibliogréfica dos ultimos vinte anos acerca do acolhimento e de suas implicagces na

operacionalizagdo e qualificagdo do SUS na Atencdo Primaria em Saude, trouxe
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como desafios para o acolhimento: a manutencdo da hegemonia no trabalho em
saude centrado no modelo clinico e na consulta médica dificultando a
autonomizacdo do usuario; a atencdo centrada na queixa e que define a conduta
(queixa-conduta) faz com que o usuéario tenha que exagerar na queixa para ser
atendido; o modelo biomédico, centrado na doenca, enfatizado pelos profissionais e
demandados pelos usuéarios deixa pouco espaco para acles educativas, de
promocéao e prevencao a saude (MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012).

Para J. R. Santos e J. A. Santos (2012), a enfermagem permanece
fortemente influenciada pelos saberes biolégicos, regras/normas instrumentais da
profissdo e tendo o médico como a figura chave no atendimento em saude. A busca
de maior autonomia no trabalho da enfermagem ainda precisa ser identificada por
todos como uma estratégia possivel, que amplia o acesso dos usuarios e diminui as
demandas por atendimentos médicos. Assim, a enfermagem poderia assumir seu
nucleo de competéncia, o cuidado, que se volta para a pessoa e nao para a doenca,
utilizando todo o seu saber e sua sensibilidade no desempenho de sua autonomia.

Essa divisdo social do trabalho, centrada no médico, enfatiza a manutencao
da hegemonia do modelo clinico. Vazquez (2011) aponta que a crescente divisao e
especializacdo do trabalho trazem aspectos negativos como a perda do carater
universal do trabalho, a fragmentacdo do trabalho em uma série de operacbes
parciais, a ruptura da unidade do processo pratico do trabalho, entre outros. Afirma
ainda que essa divisdo e especializacdo, exigidas pelo proprio desenvolvimento
técnico, se convertem em uma divisdo do proprio homem, que pde todo o seu ser a
servico de uma Unica atividade.

A despeito do acolhimento ser considerado prioritario pelas gerentes do
Programa, as enfermeiras enfrentam alguns desafios para realiza-lo. Como principal,
elas apontam a falta de estrutura fisica das unidades para a recepcédo adequada das

usuarias. Este fato € corroborado pelas gerentes.

As condi¢cbes de trabalho naquela sala sdo muito dificeis, porque o espago é
pequeno, restrito. Eu acho que a gestante deveria ter um pouco mais de privacidade.
A gente tem apenas um biombo. Dai, quando eu tenho que examinar, percebo que a
gestante fica nitidamente incomodada. (E12)

Até hoje acho que nossa sala ndo é um ambiente acolhedor, ndo é um local que a
gente consiga receber a gestante com privacidade, de conversar, de receber o
acompanhante dela. (E10)

Temos alguns entraves, como por exemplo, 0 espaco fisico para receber essas
gestantes. (G1)
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Assim, embora exista essa perspectiva de transformacdo do processo de
trabalho nas emergéncias obstétricas, a falta de privacidade para o atendimento
pode influenciar nas relacbes usuario-profissional, impedindo a relagdo de troca

necessaria para um acolhimento eficaz.

As vezes sdo dois homens e duas mulheres sendo atendidos ao mesmo tempo e
isso incomoda. Mas é o que a gente tem. E ndo da para vocé atender de um em um
porque o movimento € muito grande, a gente tem que atender duas ao mesmo
tempo. (E10)

Damasceno et al. (2012) apontam que apesar da dedicacéo dos profissionais
em realizar o acolhimento, o fato de compartilhar a sala para a escuta de dois
Usuarios ao mesmo tempo, mesmo que em mesas separadas, causa O
constrangimento dos usuarios e prejudica a qualidade do acolhimento.

Zoboli (2003), em seu estudo acerca de questdes éticas implicadas numa
experiéncia de Atengcdo Primaria a Saude, observou a inegéavel influéncia da
estrutura fisica na exposi¢cao dos usuarios. Esse mesmo autor afirma ainda que as
arquiteturas mal formuladas séo geradoras de situacbes éticas conflituosas e,
portanto, dificultam o desenvolvimento de uma relacéo de confianca e vinculo entre
os profissionais e 0s usuarios.

Sacardo (2001) corrobora com esse pensamento ao trazer que a falta de
privacidade para a realizacdo do acolhimento constitui uma pratica que pode
diminuir a potencialidade do mesmo, visto que assegurar a privacidade € um dos
elementos basilares da construcdo da relacdo de confianca entre o usuario e o
trabalhador e esta relacdo de confianca é a base do acolhimento.

Esses aspectos da ambiéncia para o acolhimento também sdo ressaltados no
estudo de Mitre, Andrade e Cotta (2012), que considera que esta deve produzir
seguranca e privacidade, ja que somente assim, podera realmente potencializar o
encontro entre usuario e profissionais no debate em torno da producédo de cuidado,
de vinculo e de corresponsabilizacdo em saude.

A privacidade e a garantia da presenca do acompanhante nas dependéncias
onde ocorre 0 acolhimento também sdo apontadas como primordiais pelo Ministério
da Saude, através da publicacdo do Manual de Acolhimento e Classificacdo de
Risco nos Servigcos de Urgéncia. Além disso, o Manual Prético para Implementacao

da Rede Cegonha traz as orienta¢cfes para adequacdo da ambiéncia nas portas de
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entrada, destacando a necessidade de se prever espacos que favorecam o
acolhimento da gestante e sua rede social (BRASIL, 2009; 2011c).

5.2 Classificacéo de risco

Além do acolhimento, a classificacdo de risco das usuérias atendidas também
foi apontada como pratica da enfermeira obstétrica na emergéncia obstétrica.

Quanto a classificacdo de risco, o Programa estabelece que a usuaria, ao
chegar ao servico de emergéncia, deve ser acolhida pelos profissionais
administrativos responsaveis pela confeccdo do Boletim de Atendimento de
Emergéncia e, posteriormente, ser encaminhada para o local onde ocorrera a
classificacao de risco (ANEXO E).

Neste espaco a equipe de enfermagem acolhera a usuéaria, verificara os sinais
vitais e um enfermeiro treinado, apoiado pela equipe médica, utilizard os dados da
escuta qualificada e dos sinais vitais para a devida classificacdo e encaminhamento

da usuaria em questao.

Eu recebo a gestante, ouco o que ela tem a me dizer, afiro os sinais vitais e
classifico de acordo com urgéncia, emergéncia delas, priorizando ou ndo o
atendimento médico. Tem um protocolo que a gente vai observando de acordo com
0 que ela estd sentindo, com o0 que a gente esta vendo, para poder priorizar o
atendimento, o tempo que ela pode esperar para ndo agravar a situacdo dela. Mas a
gente normalmente vai fazendo junto, vai classificando e acolhendo ao mesmo
tempo. (E7)

Relacionado ao acolhimento e a classificacdo de risco, as gerentes afirmam
gue ainda ha necessidade de avancos no que tange ao acolhimento, ja que segundo
estas, as praticas realizadas pelas enfermeiras obstétricas apresentam maior énfase
na classificacdo de risco. Portanto, o acolhimento ainda é considerado um desafio

na execucdo do Programa.

Na minha avaliacdo, a classificagdo de risco esta incorporada. A minha maior
preocupacdo, neste momento, com o0s processos de trabalho, é entender o
acolhimento para além da classificacdo, mas a responsabilidade que essa equipe
tem na gestdo desse processo de trabalho. Acho que h& o risco de mecanizar o
processo de trabalho para a classificagdo de risco, ja que esta estd no DNA do
profissional de saude. Temos ainda que avangar. Eu acho que em termos de
acolhimento, a gente esta muito além do que eu imaginei que a gente estivesse com
esse tempo todo de processo de trabalho. (G2)
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Eu acho que um grande desafio para essa equipe para o ano de 2013. E a gente
aprofundar a discussdo do acolhimento, o acolhimento na perspectiva ampliada.
Porque é a gestante, é a familia da gestante, o acompanhante, é a gestao clinica
desse momento. O foco € seguranca, tranquilidade, reducéo de ansiedade. Isso tudo
propicia a fisiologia que a gente quer proteger do parto normal, entdo isso comecga
aqui. (G3)

Assim, priorizar a classificagdo de risco pode levar a mecanizagdo do
processo de trabalho, uma vez que esta é baseada em protocolo. Para J. R. Santos
e J. A. Santos (2012), o cuidado de enfermagem ainda esta envolto na mecanizagéo
proposta pelo modelo hegeménico biomédico vigente, corroborando para uma
assisténcia baseada na queixa e nos cuidados centrados na doenca.

Gramsci (1981) destaca que 0 senso comum, ou consciéncia ingénua, nao é
unilateral, mas produz e apropria conhecimentos, sem despertar o sentido da
autonomia e da liberdade no ato da producdo de conhecimentos. Por isso, ao
contrario de conhecimento, o0 mais coerente € considerar tais apreensdes
intelectuais como saberes. O conhecimento se revela, para 0 senso comum, como
produto de um devenir historico sem sujeitos.

Ainda segundo este autor, a compreensdo critica de si mesmo é obtida,
através de luta de forcas politicas, de direcBes contrastantes, primeiro no campo da
ética, depois no da politica, atingindo finalmente, uma elaboracdo superior da propria
concepcao real (GRAMSCI, 2006).

Mitre, Andrade e Cotta (2012) apontam que o uso de protocolos garante a
priorizacdo do atendimento a partir da identificacdo de riscos e necessidades, e nao
apenas por critérios burocraticos e administrativos, que associado a capacitacédo e
ao trabalho em equipe é mais eficiente na atencdo centrada no usuario. Porém,
afirma também que a rigidez na utilizacdo dos protocolos leva ao risco de manter a
avaliacdo do profissional de salde somente para a queixa-conduta e aos aspectos
clinicos dos problemas de salude apresentados pelo usuario.

O uso de protocolos faz com que o resultado real do processo pratico
corresponda plenamente ao resultado ideal. Assim, “o resultado ndo tem nada de
incerto e o atuar ndo tem nada de aventura”, conforme Vazquez (2011, p.277).

Assim, percebe-se que a atuacdo da enfermeira obstétrica no mddulo

acolhimento corresponde a uma praxis reiterativa, onde
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o ideal permanece imutavel, pois ja se sabe de antemdo, antes do préprio fazer, o
que se quer fazer e como fazé-lo. Nesse caso, a lei que rege o processo pratico ja
existe, de forma acabada, anteriormente a esse processo e ao produto em que
culmina (VAZQUEZ, 2011, p.277).

Como dito anteriormente, a classificacéo de risco traz a estratificacado do risco
em cores (ANEXO F) para a priorizacdo do atendimento médico, pela avaliacdo da
queixa trazida pela usuaria. Porém, algumas vezes este profissional ndo esta
presente, levando as enfermeiras do moédulo acolhimento a realizar e se

responsabilizar por todo atendimento obstétrico de emergéncia.

As minhas atividades sdo o acolhimento, escutar a gestante, priorizar o atendimento
médico. Nem sempre tem médico obstetra no atendimento, ou entdo, tem e estéo
ocupados, e a gente precisa atuar na avaliagdo dela, no toque ou até mesmo na
assisténcia ao parto ou ao RN que ja nasceu. (E1)

A gente acaba sendo uma ajuda, um apoio. E identificar o risco mesmo, avaliar se
houver necessidade, avaliagdo obstétrica, se néo tiver o médico no momento que vocé
esta avaliando. (E2)

Conforme vocé escuta a histéria e as queixas da mulher, vocé vai classificar pelo
tempo de atendimento dela. S6 que na nossa unidade a gente tem problema em
relacdo a quantitativo de equipe médica. Mas a principal funcdo é a de detectar o

risco, o grau de risco dessa mulher, da necessidade que ela esta apresentando neste
momento e procurar minimizar a situacéo dela. (E4)

Esse déficit de médicos também é apontado pelas gerentes como um desafio
para o PCC e para o efeito pleno da classificacdo de risco, uma vez que existe o
tempo determinado para atendimento de acordo com as cores estabelecidas
(ANEXO G).

A gente ndo esti satisfeito com o intervalo de atendimento médico, entre a
classificacdo e o atendimento médico, a gente acha que temos um dever de casa a
fazer nisso ai. O déficit de obstetras explica parcialmente essa defasagem porque
para o efeito pleno da classificacdo de risco acontecer, eu preciso garantir que o
intervalo definido pela classificacdo aconteca no atendimento médico. (G2)

A reducdo do quantitativo de médicos nos servicos publicos de saude
demonstra a crise pela qual passa o subsistema publico de salde, que apresenta
subfinanciamento cronico, dificuldades de infraestrutura e pouca atracdo destes
profissionais em virtude da baixa remuneracdo e das condi¢des de trabalho. Esta
precarizacdo do trabalho nas unidades publicas tende a afastar os médicos do
servico publico de saude, ja que estes encontram condigcbes de trabalho mais

favoraveis no servico privado.
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Essa crise do setor municipal de saude vem sendo veiculada pelos jornais.
Conforme apontado em reportagem recente sobre o assunto, esse déficit de
profissionais prejudica o atendimento nas emergéncias e provoca o fechamento de
leitos hospitalares. Ressalta ainda que, na esfera municipal do Rio de Janeiro, sao
realizados concursos publicos para médicos, porém as baixas remuneracdes ndo os
tornam atrativos para estes profissionais (ABDALA, 2013).

As entidades de classe médica do Rio de Janeiro ressaltam, além das baixas
remuneracdes, a falta de materiais, as condi¢cdes de trabalho inadequadas e a
privatizacdo do setor saude também como responsaveis por esse déficit de
profissionais (LIMA, 2013).

Assim como a classe médica, a enfermagem também convive com baixas
remuneracdes. Além disso, como agravante para esta categoria profissional existe a
carga horéaria extensa, contribuindo para adoecimentos, licencas, além de atuacao
em mais de um emprego. Para Schmoeller et al. (2011, p.369), “a remuneracéo
inadequada, o aumento da jornada de trabalho, as caracteristicas tensiogenas dos
servicos de saude, refletem-se na qualidade da assisténcia prestada ao usuario e no

sofrimento psiquico dos profissionais”.

5.3 P6s-acolhimento

As enfermeiras também apontaram como pratica do modulo acolhimento a
realizacdo do pds-acolhimento. Essa atividade ocorre apds o atendimento médico,
onde a usuaria retorna ao atendimento de enfermagem para retirar suas queixas e

para avaliar se a mesma compreendeu o que foi dito pelo médico.

Eu preencho esse papel [ficha de classificacao de risco], digo a queixa dela, se ela
estd com alguma queixa, encaminho para o atendimento médico. Depois desse
atendimento ela volta para mim, para saber se ela foi bem orientada, se tem alguma
davida. (E3)

Ent&o, na verdade esse pds-atendimento médico € para a gente ter certeza de que a
mulher entendeu as orientagfes. Entdo a gente consegue dizer que a gente ndo vai
fazer diferente da conduta médica, porque isso ndo nos compete, mas com essa
porta de saida, com essa pds-atendimento médico a gente conseguiu viabilizar
algumas questdes. (G3)
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A atividade de pos-acolhimento realizada pelas enfermeiras do médulo se
distancia da concepcao de acolhimento discutida por Neves e Rollo (2006, p.19),
onde “a concepgdo de acolhimento ndo esta relacionada com um espaco ou local,
ndo pressupondo um profissional especifico para fazé-lo”. Assim, caberia a todos os
profissionais que trabalham nas emergéncias obstétricas o papel de acolher as
usuérias. Percebe-se que no médulo acolhimento a atividade de pds-acolhimento
ocorre para reforco do atendimento médico.

O médulo acolhimento ndo contemplou a realizacdo do acolhimento por toda
a equipe de saude envolvida no atendimento das usuarias nas emergéncias das
maternidades municipais, uma vez que ao profissional médico cabe apenas o
diagnostico e o estabelecimento da conduta terapéutica. A inexisténcia desse
acolhimento por parte deste profissional ratifica a manutencdo da hegemonia do
modelo biomédico, prescritivo, com papel central na figura do profissional médico.

Percebe-se que a pratica da enfermeira € determinada pela infraestrutura, a
base econbmica material que estabelece as relacbes de producédo e forcas
produtivas, e também pela superestrutura, que comporta o plano ou nivel juridico-
politico e o ideoldgico (as diferentes ideologias, como a religiosa, moral, politica,
filosofica, etc), referentes as formas da consciéncia social.

Além disso, Lima (2012) aponta que ha relacdo desta infraestrutura com as
superestruturas para interpretar os fendbmenos de apropriacdo do discurso
dominante para reproducdo, mas, principalmente, para justificacéo e legitimacéao das

relacbes de poder e dominacéo.

5.4 Visita a maternidade

No modulo acolhimento, além das atividades de acolhimento, classificacdo de
risco e pds-acolhimento, as enfermeiras obstétricas também relataram a realizacéo
da visita a maternidade com o grupo de gestantes referenciadas pelo pré-natal.
Durante esta visita sdo apresentadas as dependéncias fisicas da maternidade,
discutidas questdes relacionadas ao trabalho de parto e momento de buscar a

maternidade e distribuido o kit enxoval.
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NOs temos ainda a atribuicdo dessas oficinas educativas para a mulher conhecer a
unidade que ela é referenciada e saber em que momento vai buscar a emergéncia
para justamente nao ficar peregrinando. Entdo nés procuramos colocar nas oficinas
educativas as principais situagfes de queixa que elas tém, focamos ndo s6 na
guestdo dos sinais do trabalho de parto, do parto como processo final, mas também
nas principais situagdes de emergéncia para eles virem buscar atendimento. (E4)

Conforme relatado pelas enfermeiras, essa visita a maternidade é realizada
tanto pela enfermeira obstétrica como pela generalista, apesar das gerentes
entenderem que a funcédo primordial da enfermeira obstétrica no médulo acolhimento

€ acolher e classificar o risco.

Eu acho que a funcéo primordial e principal dela [enfermeira obstétrica] ali € acolher
e classificar as mulheres que vieram a procura de uma emergéncia. Hoje eu entendo
gue essa enfermeira obstetra ndo é a da visita. Hoje quem deve estar nessa visita é
a enfermeira generalista com experiéncia em obstetricia. Com essa equipe minima
[um enfermeiro obstetra, um generalista e um técnico de enfermagem], a enfermeira
obstetra tem que estar no acolhimento e classificagdo de risco das mulheres,
atendendo pessoalmente essas mulheres. (G3)

Percebe-se ai uma contradicdo entre o que € realizado pelas enfermeiras
obstétricas no modulo acolhimento e 0 que se espera pela gestdo do programa, uma
vez que aquelas relatam realizarem também a visita a maternidade enquanto é
entendido pela gestdo que o ideal seria essa profissional estar realizando o
acolhimento e a classificacao de risco.

Quanto ao kit enxoval, a distribuicio do mesmo esta prevista no Edital de
Convocacédo Publica para Parcerias com Organizacfes Sociais da SMS-RJ como
atividade que tem o ‘intuito de incentivar a adesdo das mulheres ao pré-natal
completo e aumentar a cobertura na assisténcia no municipio do Rio de Janeiro”.
Cabe ressaltar que o kit enxoval também é distribuido em outros Estados brasileiros,
como ocorre no Programa Mae Curitibana, Mae Paulistana, Mae Coruja
Pernambucana, entre outros (RIO DE JANEIRO, 2010a).

Como dito anteriormente neste estudo, o marco histérico para a implantacéo
do Programa Cegonha Carioca foi um caso que ganhou grande repercussao
midiatica. Assim, a distribuicdo do kit enxoval evidencia que a politica social no
municipio do Rio de Janeiro encontra-se pautada em medidas compensatdérias e de
cunho assistencialista.

Com o exposto acima e segundo Araujo et al. (2010), o que se pode constatar

€ a reproducdo de algumas marcas historicas persistentes na tradicdo das politicas
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direcionadas aos pobres: a evidéncia das caréncias e necessidades como
prerrogativa para a proposicdo de programas governamentais que acabam por
reiterar o carater paternal e personalista que tende a associar pobreza a
necessidade de tutela, o que possibilita a utilizacdo dos programas como bandeira
para fins eleitoreiros.
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CONSIDERACOES FINAIS

Estudar a pratica da enfermeira obstétrica no moédulo acolhimento do
Programa Cegonha Carioca foi desafiador, em virtude desse Programa ser uma
politica obstétrica atual, ndo tendo assim, até o presente momento, nenhum estudo
relacionado a essa tematica. Portanto, foi necessario compreender previamente as
estratégias utilizadas pela gestdo publica municipal para a implantacdo deste
moédulo para posteriormente compreender as possiveis influéncias nesta pratica.

A opcado pela hermenéutica dialética como método de analise possibilitou
desvelar as convergéncias, divergéncias e complementariedades entre o que é
proposto pelo Programa Cegonha Carioca e como sao realizadas pelas enfermeiras
obstétricas as atividades assistenciais do Programa, sendo apresentados nos
paragrafos que se seguem.

A implantacdo do Programa Cegonha Carioca foi determinada pela
necessidade de aprimorar o sistema de referéncia para o parto e reorganizar as
emergéncias obstétricas. Apesar de ser um problema crénico, houve um episodio de
grande repercussdo midiatica de um caso de peregrinacdo anteparto com
consequente o6bito fetal ocorrida no inicio de uma nova gestdo na Prefeitura, que
acelerou as medidas de enfrentamento e a alocacdo de recursos financeiros para
resolucdo desta peregrinacdo cronica e de suas repercussdes na morbimortalidade
materna e neonatal e na opinido publica sobre a eficiéncia da gestdo publica de
saude no municipio do Rio de Janeiro.

As publicacdes cientificas da primeira década do século XXI ja demonstravam
gue a vinculacao do pré-natal a maternidade de referéncia era uma acao importante
para reducdo da peregrinacdo das gestantes no momento do parto e melhoria do
sistema de referéncia na atencdo obstétrica. Estas evidéncias foram utilizadas pelas
gerentes da Superintendéncia de Hospitais Pediatricos e Maternidades para
embasar a primeira estratégia para implantacdo do médulo acolhimento.

A partir dessa vinculagéo, percebeu-se a necessidade de reorganizacdo das
emergéncias obstétricas e houve a insercdo da enfermeira obstétrica neste cendrio,
sendo também consideradas neste estudo como estratégias para implantacdo do

moédulo acolhimento.
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No contexto carioca, onde ja havia enfermeiras obstétricas atuantes nas salas
de parto das maternidades municipais, estas profissionais foram consideradas pelas
gerentes como lideres das equipes do médulo acolhimento, que minimamente é
constituida por uma enfermeira obstétrica, uma enfermeira assistencial e um técnico
de enfermagem. Este sistema hierarquizado estrutura os papéis profissionais,
delimita as funcdes e subordinacbes e também evidencia a valorizacdo das
especializacbes frente a formagcdo académica no nivel da graduagdo, mesmo num
mesmo segmento profissional.

O sistema de gestdo do servico e de pessoas por Organizagbes Sociais nas
unidades basicas de saude do municipio foi seguido para o mddulo acolhimento.
Estas Organizacbes seguem a logica de mercado e da produtividade na
operacionalizacdo dos servicos e nas relacbes de trabalho, que reduzem a
capacidade de negociacéo, participacéo e vinculagdo dos profissionais aos servicos,
causando fragilidades nestas relagdes e maior rotatividade destes trabalhadores da
saude. Tal caracteristica foi interpretada pelas gerentes como uma vantagem deste
sistema em virtude da sua agilidade na provisdo de recursos humanos para o
Programa.

Assim, apesar das enfermeiras obstétricas terem uma formacédo e atuacao
mais identificadas com o ideario da humanizacdo no que tange a proporcionar a
mulher e seu acompanhante um atendimento mais acolhedor e voltado ao
atendimento integral das necessidades apresentadas, estas profissionais tem sua
pratica influenciada pela logica de mercado e produtividade, estruturante na
reorganizacao produtiva do trabalho em saude do municipio do Rio de Janeiro.

Observou-se também que a préatica do acolhimento é influenciada pela falta
de estrutura fisica de algumas unidades, uma vez que em alguns cenarios
estudados ndo ha um local que garanta a privacidade necessaria para 0
estabelecimento de vinculo com as mulheres e seus acompanhantes, podendo
minimizar a potencialidade do acolhimento.

Além disso, a instituicdo de protocolos e o preenchimento das fichas de
classificacdo de risco em todos os atendimentos evidenciou que ha maior énfase
nos procedimentos protocolares, que sdo os dados objetivos e mensuraveis da
producdo das atividades programaticas, demonstrando que a pratica no médulo

acolhimento ainda é influenciada pelo modelo biomédico hegembnico. O protocolo
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de classificacdo de risco utilizado no modulo acolhimento foi baseado no Protocolo
Manchester de Classificacdo de Risco, que originalmente foi criado para triagem a
ser realizada por enfermeiros.

Assim, a luz do referencial tedrico utilizado neste estudo, a pratica da
enfermeira obstétrica foi considerada uma praxis reiterativa, onde o modo de
producdo em saude impossibilita uma pratica criativa.

A insercdo da enfermeira obstétrica na equipe do médulo acolhimento pode
ser interpretada também um artificio da geréncia para suprir a auséncia cronica do
profissional médico nas emergéncias obstétricas municipais, ja que o Sistema Unico
de Saude tem sido cada vez menos atraente para estes profissionais. Por outro lado,
a reorganizagdo das emergéncias obstétricas esteve direcionada exclusivamente
para as atividades de acolhimento pela enfermagem, sem qualquer trabalho
direcionado para melhoria das ac¢des especificas dos médicos. Em vez disso, houve
a inclusdo da atividade de pos-acolhimento como estratégia reforgco ao atendimento
médico.

A visita a maternidade e o pds-acolhimento, praticas realizadas pelas
enfermeiras obstétricas no modulo acolhimento, trouxeram a tona a discussao do
gue é prética da enfermeira obstétrica e da enfermeira generalista. Ressalta-se que
o documento “Edital n°10/2011 - Convocacdo Publica para Parcerias com
Organizacdes Sociais — Programa Cegonha Carioca — Modulo Acolhimento” e
também as publicacbes no Diario Oficial do Municipio do Rio de Janeiro nédo
delimitam a funcéo dessas enfermeiras no médulo.

Essa visita possibilita uma vinculacdo da mulher a maternidade para qual é
referenciada. Durante a visita ha palestras para gestantes e seus acompanhantes e
a distribuicdo do kit enxoval, que € uma bolsa com roupas para o bebé e tem o
logotipo do programa. Este kit pode ser interpretado como brinde para a gestante,
mas também representa a logica assistencialista e populista ainda presente no modo
pelo qual os governantes brasileiros realizam as politicas sociais para as populacées
de menor renda.

Diante do exposto, este estudo traz como recomendacdes:

e Criacdo de grupos de discussdo que integrem as enfermeiras obstétricas,

a geréncia do Programa e a Organizacdo Social responsavel pela

operacionalizagdo do modulo acolhimento, tendo por objetivo a reflexdo da
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préatica realizada, suas limitac6es e possibilidades, a fim de possibilitar a
transformacgéo da pratica reiterativa em criativa;

Reflexdo sobre os modos de cuidar no modulo acolhimento, visando a
priorizacéo efetiva da acolhida, da escuta sensivel, da reducdo de anseios,
da interacdo, das orientagcdes, quando comparadas as atividades de
classificacao de risco ou administrativas;

Insercdo de todos os profissionais atuantes nas emergéncias obstétricas
nas atividades de acolhimento, o que traria melhores resultados em busca
de um modelo humanizado, de resgate da fisiologia e da autonomia das
mulheres e centrado nestas e nas suas familias;

Criacdo de um ambiente propicio a pratica do acolhimento, com respeito a
privacidade das mulheres e seus acompanhantes;

Realizacdo de pesquisas que avaliem a satisfacdo da clientela atendida
nestes servicos;

Integracdo dos profissionais dos modulos que compdem o Programa
Cegonha Carioca, possibilitando a unicidade das orientacdes e acodes e

melhoria do fluxo dessas mulheres para as visitas as maternidades.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

%
{2 UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO ;
gy’ CENTRO BIOMEDICO )
FACULDADE DE ENFERMAGEM UER]

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezada Sra.

Vocé esta sendo convidada a participar da pesquisa “A pratica da enfermeira
obstétrica no médulo acolhimento do Programa Cegonha Carioca”, que tem como objetivos:
descrever as estratégias da gestdo publica para a implantacdo do moédulo acolhimento do
Programa Cegonha Carioca e discutir a pratica da enfermeira obstétrica no mddulo
acolhimento do Programa Cegonha Carioca.

Suas respostas serdo tratadas de forma andnima e confidencial, isto €, em nenhum
momento sera divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Os dados coletados e os
resultados obtidos nessa pesquisa serdo utilizados para fins de estudo da pratica
profissional da enfermeira, podendo ser divulgados posteriormente em eventos e revistas
cientificas.

A sua participacao € voluntaria, isto €, a qualquer momento vocé pode recusar-se a
responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua
recusa nao trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicao.
Sua participacdo nesta pesquisa consistira em responder um formulario estruturado. Vocé
nao terd nenhum custo ou quaisquer compensacoées financeiras.

Nao haverd riscos de qualguer natureza. Esta pesquisa trar4 beneficios para o
campo da salude da mulher, sobretudo para a enfermagem obstétrica, contribuindo para o
campo do ensino, assisténcia e pesquisa na area da assisténcia a gestacdo, parto e
nascimento.

Vocé receberd uma coOpia deste termo, onde consta o telefone e o e-mail dos
pesquisadores, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a
qualquer momento.

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de
acordo em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer
momento, sem sofrer qualquer tipo de puni¢do ou constrangimento.

Rio de Janeiro, /| [

Assinatura do Entrevistado Assinatura do Pesquisador

Pesquisador: Carla Coutinho Sento Sé. Contatos: 8225-1614/ coutinhocarla@bol.com.br
Comité de Etica em Pesquisa da SMS-RJ: Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 710. Cidade
Nova. Telefone: 3971-1463. E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br / cepsmsrj@yahoo.com.br
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APENDICE B - Roteiro de entrevista para as gerentes do Programa Cegonha

Data:
Local:

Carioca

/ / Cdédigo da entrevista:

» Caracterizagdo do depoente

1.
2.

3.
4.

Qual é a sua formacao académica?

Ha quanto tempo atua na Superintendéncia de Hospitais Pediatricos e
Maternidades da SMS-RJ?

Qual é sua funcao nessa Superintendéncia?

Quais sdo suas atribuicbes na geréncia do moédulo acolhimento e
classificacao de risco do Programa Cegonha Carioca?

» Roteiro de Perguntas

PARTE 1. NESTA SECAO, PRETENDE-SE QUE A DEPOENTE CONTE
HISTORICAMENTE OS DETERMINANTES E AS MOTIVACOES DA
IMPLANTACAO DO PROGRAMA CEGONHA CARIOCA.

1.

3.

Fale-me sobre como surgiu a proposta do Programa Cegonha Carioca na
SMS-RJ.

Quais motivos determinaram a instituicdo do Programa Cegonha Carioca na
rede municipal de saude?

Fale-me do contexto politico do momento de implantacdo do Programa
Cegonha Carioca

Fale-me sobre como se deu sua insercéo na geréncia deste programa.

PARTE 2: NESTA SE(;,EN\O, PRETENDE-SE QUE A DEPOENTE FALE DAS
ESTRATEGIAS DA GESTAO PUBLICA PARA IMPLANTACAO DO PROGRAMA.

1.

Fale-me como vocés implantaram os moédulos do Programa.
Quais os fatores que facilitaram a implantacédo desse médulo?
Quais entraves foram encontrados para a implantacdo deste médulo?

Fale-me sobre as estratégias utilizadas para implantacdo do Programa
Cegonha Carioca e também do Modulo Acolhimento.

Quais estratégias foram adotadas para implantacdo do médulo acolhimento e
classificacao de risco desse Programa?

Quais acbes da gestdo para implantacdo do modulo acolhimento e
classificacao de risco do Programa Cegonha Carioca?

Como ocorre a operacionalizacdo das ag¢fes programadas para o moédulo
acolhimento e classificagdo de risco e classificagdo de risco do Programa
Cegonha Carioca?
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Considerando a constituicdo de parceria publico-privada para a
operacionalizagdo do médulo acolhimento e classificagdo de risco, quais sao
os diferenciais dessa parceria para a implementacdo desse moddulo nas
maternidades municipais?

PARTE 3: NESTA SECAO, PRETENDE-SE QUE A DEPOENTE FALE SOBRE A
INSERCAO DA ENFERMEIRA OBSTETRICA NO MODULO ACOLHIMENTO.

1.

Fale-me sobre a escolha da equipe de enfermagem para constituicao do
modulo acolhimento

Quais fatores determinaram a constituicdo de uma equipe de profissionais de
enfermagem para atuar no médulo acolhimento e classificacdo de risco do
Programa?

Fale-me sobre a escolha da enfermeira obstétrica como lider da equipe
do modulo acolhimento

Quais fatores determinaram a inser¢cdo da enfermeira obstétrica na equipe do
maodulo acolhimento e classificagéo de risco?

Quais sdo as atribuicbes especificas das enfermeiras obstétricas nesse
modulo?

Fale-me sobre os papéis desempenhados pela enfermeira generalista e
pela enfermeira obstétrica do médulo acolhimento

Quais sdo as atribuicbes especificas das enfermeiras generalistas nesse
modulo?

Como vocé avalia as repercussdes da implantacdo do modulo acolhimento e
classificacdo de risco para a pratica da enfermeira obstétrica nas
maternidades municipais?

Fale-me sobre as estratégias utilizadas para a insercao da enfermeira no
modulo acolhimento

PARTE 4: NESTA SE(;AQ, PRETENDE-SE QUE A DEPOENTE FALE SOBRE AS
REPERCUSSOES DO MODULO ACOLHIMENTO APOS 1 ANO E 6 MESES DE
SUA IMPLANTACAO

1.

Fale-me sobre os resultados do moédulo acolhimento apdés 1 ano e 6
meses de sua implantacao

Apés 01 ano e seis meses de instituicho do modulo acolhimento e
classificacdo de risco nas maternidades municipais, quais sdo as
repercussfes ou resultados desse modulo sobre o atendimento das mulheres
no setor de emergéncia dessas maternidades?

Quais os atuais desafios enfrentados pela geréncia em relacdo ao mdodulo
acolhimento e classificacao de risco?

PARTE 5: ESPACO ABERTO PARA A DEPOENTE FAZER SUAS AVALIACOES
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APENDICE C — Roteiro de entrevista para as enfermeiras obstétricas do Programa

Data:

Maternidade de atuacdo no Médulo Acolhimento:

Local:

Cegonha Carioca

/ / Cdédigo da entrevista:

» Caracterizagdo do depoente

1
2.
3
4
5.
6

7.

. Qual é a sua idade?

Ha quanto tempo vocé é formada?

. Qual a modalidade de curso que vocé realizou para obter o titulo de

enfermeira obstétrica?

. Em qual instituicdo de ensino vocé realizou esse curso?

Héa quanto tempo vocé exerce a enfermagem obstétrica?

. Quais os locais que vocé trabalhou como enfermeira obstétrica antes atuar no

acolhimento e classificacao de risco do Programa Cegonha Carioca?
Ha quanto tempo vocé atua no modulo acolhimento e classificacédo de risco?

» Roteiro de Perguntas

PARTE 1: NESTA SECAO, PRETENDE-SE QUE A DEPOENTE FALE SOBRE
SUA ATUACAO ANTERIOR AO PROGRAMA CEGONHA CARIOCA.

1.

Fale-me sobre sua atuacdo como enfermeira obstétrica antes da
insercdo no Programa Cegonha Carioca

Fale-me como foi sua inser¢édo no Programa Cegonha Carioca

Como vocé foi inserida no modulo acolhimento e classificacdo de risco do
Programa Cegonha Carioca?

Vocé necessitou de algum treinamento para desenvolver suas atividades no
moddulo acolhimento e classificacdo de risco? Se sim, porque sentiu essa
necessidade?

PARTE 2: NESTA SECAO, PRETENDE-SE QUE A DEPOENTE FALE SOBRE
SUA ATUACAO NO PROGRAMA CEGONHA CARIOCA.

1.

Fale-me como vocé vé a pratica da enfermeira obstétrica no modulo
acolhimento

Quais séo as atividades propostas pelo médulo acolhimento e classificacdo
de risco?

O que compete a vocé como enfermeira obstétrica do mdodulo acolhimento e
classificacao de risco?

Considerando suas atividades profissionais no modulo acolhimento e
classificacdo de risco, como avalia suas condi¢des de trabalho, carga horéaria
exercida e remuneragao?
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Fale-me como vocé vé a atuacdo da enfermeira generalista no moédulo
acolhimento

Quais as diferencas das atribuicbes da enfermeira generalista em
comparacao com as suas nesse modulo?

PARTE 3: NESTA SECAO, PRETENDE-SE QUE A DEPOENTE FALE SOBRE AS
TRANSFORMACOES NA PRATICA DA ENFERMEIRA OBSTETRICA A PARTIR
DA SUA INSERCAO DO PROGRAMA CEGONHA CARIOCA.

1.

Fale-me como vocé vé sua pratica atual em relacdo ao que vocé
desenvolvia antes do Programa Cegonha Carioca

Como vocé avalia as repercussfes da implantacdo do modulo acolhimento e
classificacdo de risco para a pratica da enfermeira obstétrica nas
maternidades municipais?

Quais os desafios enfrentados durante sua atuagcdo como enfermeira
obstétrica no moédulo acolhimento e classificacdo de risco dessa
maternidade?

Quais sao as estratégias que voceé utiliza para enfrentar esses desafios?

PARTE 4: ESPACO ABERTO PARA A DEPOENTE FAZER SUAS AVALIACOES.



ANEXO A — Sistema Manchester de Classificacdo de Riscos

92

0 MINUTOS
10 nNYTeS
BU WUTLS

120 MINOTOS
240 inaeTos




ANEXO B — Dados das enfermeiras obstétricas entrevistadas

Quadro 4 — Dados das enfermeiras obstétricas entrevistadas

93

Dados Enfermeiras Obstétricas Entrevistadas

Tempo de Tempo de Te(;r:apo
L ldade formagao Modalidade de curso atuacao atuacao
Caodigo como enf ~ . como enf
(anos) e para obtencé&o do titulo e no
obstétrica obstétrica C
egonha
(anos) (meses)
(meses)
E1l 27 2 Residéncia 24 22
E2 29 4 Residéncia 48 22
E3 60 20 Habilitagdo + 180 22
Especializacdo
E4 47 23 Habilitagdo + 252 22
Especializacdo
E5 41 2 Especializacéo 24 6
E6 40 15 Habilitagdo + 180 22
Especializacdo
E7 37 2 Especializacdo 22 22
ES8 29 4 Especializacdo 22 22
E9 45 2 Especializacdo 18 18
E10 28 4 Residéncia 22 22
E1l1l 29 4 Residéncia 36 22
E12 53 7 Especializacdo 84 22
E13 29 2 Residéncia 24 22
védia | 38 7 Residéncia (05) /// 72 meses | 20 meses
(anos) | (anos) |HabilitagAo+Especializacdo| (6 anos) |(<2 anos)
27 a60| 2a23 (03) /Il Especializacdo | 1a6m a 23 |6 meses a
Intervalo 05
anos anos (05) anos 1a10m




ANEXO C — Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa

B of% PREFEITURA

Comité de Etica em Pesquisa

Parecer n° 185A/2012 Rio de Janeiro, 04 de setembro de 2012.

Sr(a) Pesquisador(a),

Informamos a V.Sa. que o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de
Saude e Defesa Civil - CEP SMSDC-RJ, constituido nos Termos da Resolugdo CNS n° 196/96 e,
devidamente registrado na Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa, recebeu, analisou e emitiu
parecer sobre a documentacao referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo discriminado:

Coordenadora: ALTERAGAO DE
‘ ; PROTOCOLO DE PESQUISA N° 92/11.
Salesia F
S CAAE N°: 1089.0.000.314-11
Vice-Coordenadores:
Fabio T TITULO: A pratica profissional da enfermeira obstétrica no
uche 2
Pedro Paulo Magalhaes Chrispim Programa Cegonha Carioca.
Membros: PESQUISADOR RESPONSAVEL: Adriana Lenho de
Carla Moura Cazeli Figueiredo Pereira.
Carlos Alberto Pereira de Oliverra
José M. Salame UNIDADE (S) ONDE SE REALIZARA A PESQUISA:

Livia Beiral Forni

Maria Alice Gunzburguer Costa Lima
Martine Gerbauld

Nara da Rocha Saraiva

Soénia Ruth V. de Miranda Chaves
Vitona Regia Osorio Vellozo

Secretaria Executiva

Brigida Araujo de Carvalho Silva
Renata Guedes Ferreira

Hospital Municipal Carmela Dutra, Maternidade Alexander
Fleming, Maternidade Herculano Pinheiro e Hospital
Matenidade Leila Diniz.

DATA DA APRECIAGAO: 20/06/2011.
DATA DA 1? ALTERACAO: 24/08/2012.

PARECER: APROVADO.

Atentamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram
ago imediata (item V.13, da Resolugdo CNS/MS N° 1 96/96).

O CEP/SMSDC-RJ deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos
relevantes que alterem o curso normal do estudo (item V.4, da Resolugdo CNS/MS N° 196/96). E
papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e ainda enviar notificagéo & ANVISA — Agéncia

Nacional de Vigilancia Sanitaria, junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagbes ou

emendas ao protocolo devem ser apresentadas a este CEP/SMSDC-RJ, identificando a parte do
protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Acrescentamos que o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar
ou de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem
prejuizo ao seu cuidado (item IV.1.f, da Resolugao CNS/MS N° 196/96) e deve receber uma copia do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (item IV.2.d, da Resolug&o

CNS/MS N° 196/96).

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de Pesquisa devera
apresentar a este Comité de Etica um relatorio das atividades desenvolvidas no periodo de 12 meses
a contar da data de sua aprovagao (item VII. 13.d., da Resolug&do CNS/MS N° 196/96).

Comité de Etica em Pesquisa da S:

c—_/ ‘
Sutear béiivs'ds oWerna [' A A4S

Coordenadora

Comité de Etica em Pesquisa

ipal de Salude e Defesa Civil

Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 716 — Cidade Nova — Rio de Janeiro

CEP: 20211-801 Tel: 3971-1590




ANEXO D - Organograma da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro

SMSDC - Secretaria Municipal de Satide e Defesa Civil
Decreto n° 32.673 de 18/08/2010
Publicagao: 19/08/2010

Comiis de Validade: 19/08/2010
Gestdo do 1
FAIGHO! - —— - 1
Municipal de | <
Salide | Sec'rgtana Conselho
P 7 .| Municipalde B = =~ Municipal
Saude e Defesa ul;a%a do
| Civil e
ComitédeBtica| !
em Pesquisa Secretaria
» Executiva do
Conselho
A Municipal de
Quvidoria S ___ Saide |
Assessoria de
Nicleo de ¢ G0
Cultura, Social
Ciénciae
Saude
Subsecretaria Subsecret;r;;t:l; Subsecretaria de
: de Promogao, Atoncie Vigilancia,
Subsecretaria A.ten‘(;'éo e igalar Subsecretaria Fiscalizagdo Subsecretaria de |
Geral | Priméria e 4 épncia . de Defesa Civil Sanitiria e Gestdo
Vigilancia em kil Controle de
Satde Emergéncia Zoonoses
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ANEXO E - Fluxograma de Atendimento do Modulo Acolhimento e Classificagdo de

Risco

Recepcao da
maternidade
Boletim de Ocorréncia
e Acolhimento

Avaliacao e

Classificagao de Risco
de acordo com Protocolo
Enfermagem

~Escuta,

=Sinais vitais,

~Oximetria de pulso,glicemia capilar
se necessario

-Avaliagao da dor (anexo 1),
=Verificagé@io de atividade uterina.
*Informar tempo de espera,
-Orientagdes e encaminhamentos.

Urgente
Atendimento médico
em 30 min

Reavaliacao periddica até
o atendimento médico

Bcolhimento com avaliagdo e ciassificagdo de Risco
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ANEXO F — Protocolo para a Classificacdo de Risco nas Emergéncias Obstétricas

do Municipio do Rio de Janeiro

Prioridade Maxima (Vermelha) / Emergéncia

1. Mulheres com ou sem confirmacao de gravidez:

a) Convulsédo em atividade

b) Hipotensao (PAS < 80mmHg)

c) Taquicardia (=120bpm)

d) Bradicardia (< 45bpm)

e) Pele Fria, palidez acentuada / Perfuséo limitrofe, sudorese, pulso fino e sincope
f) postural

1.1. Insuficiéncia Respiratéria

a) Incapacidade de falar / Fala entrecortada

b) Cianose

c) FR < 10ipm

d) FR = 32ipm

e) Respiracdo Agonica / Dispneia Extrema / Fadiga muscular

f) Uso de Musculatura Acessoria

2. Gestante com:

2.1- Alteracéo do estado mental:

a) Nao-responsiva / Déficit Cognitivo / Confusdo mental

b) Letargia / Agitacéo / Paralisia

c) Relato de convulsao em periodo pés-comicial

d) Intoxicacdo exégena

e) Hipoglicemia (fazer glicemia capilar) com sudorese e/ou alteracdo do nivel de
consciéncia e/ou viséo turva e/ou pulso anormal e/ou dispneia

f) Alteracdo grave de comportamento com risco imediato de violéncia ou agressao
contra si ou contra outrem

2.2. Trabalho de parto

a) Periodo expulsivo

2.3. Hemorragia genital e/ou dor aguda (= 8 / 10)

2.4. Prolapso de cordéao
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2.5. Exteriorizagao de partes fetais pelos genitais

2.6. Parto imediato (mée e crianga) — Parto no trajeto domiciliar.

Prioridade | (Laranja) / Muito Urgente

1. Gravidez > 20 semanas

a) Trabalho de parto (contragcfes a cada 2 minutos)

b) Auséncia de Movimentos Fetais

2. Gestante ou puérpera

2.1. Hipertensdo com PA = 160 x 100 mmHg

2.2. Hipertensdo com PA = 140 x 100 mmHg com:

a) Cefaleia

b) Epigastralgia

c) Alteracdes visuais

2.3. Febre

a) TAX240°C

b) Toxemia

c) Alteracdo mental

2.4. Doenca psiquiatrica com rigidez de membros

3. Nao gestante com dor abdominal aguda, de forte intensidade (8-10/10) associada
a nausea e/ou vbmito e/ou sudorese e/ou sangramento genital com suspeita de

gravidez.

Prioridade Il (Amarelo) / Urgente

1. Hipertensdo em gestante ou puérpera
a) PA =140 x 90 mmHg e < 160 x 100 mmHg
2. Gestante com:

2.1. Sangramento genital e / ou dor

a)Dor (=4/10)e (=8/10)

b) Sem repercussdes hemodinamicas
2.2- Emese ou hiperémese

Sinais de desidratacdo como:

a) Letargia

b) Mucosas Secas

c) Turgor Pastoso
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3. Paciente com ou sem confirmacao de gravidez e puérpera

a) Febre (TAX =2 38,5°C e < 40°C)

4. Queixa ligada a amamentacao

a) Hiperemia, dor e febre

b) Sinais de abscesso

5. SituacOes Especiais

a) Referenciadas de outras unidades de atendimento, ja avaliadas por outro médico.
b) com diagndstico de urgéncia

c¢) Vitima de violéncia

6. Paciente ndo gravida com corrimento genital associado a dor e febre
7. Gestante com queixa de perda de liquido.

Prioridade Ill (Verde) / Pouco Urgente

1. Gestantes com febre

a) TAX < 38,5°C

2. Emese ou hiperémese

a) Sem sinais de desidratacao

3. Dor abdominal aguda

a) De moderada a leve intensidade (< 4/ 10)
b) Sem contra¢cBes — avaliar dindmica uterina
4. Queixas urinarias

b) Oliguria

c) Disuria

d) Febre

5. Sintomas Gripais

a) Sem dispneia

6. Avaliacdo de Ferida Operatoria

a) Com suspeita de infeccéo superficial

7. Sinais de Bartholinite

8. Gestante do Pré-natal de Alto Risco

a) Sem gueixas que demandem atendimento de urgéncia
9. Queixas ligadas a Amamentacao

a) Ingurgitamento mamario
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b) Qualquer dificuldade ligada amamentagéao

10. Risco Social

a) Encaminhar ao Servigo Social (exceto casos de vitima de violéncia)

11. Gestante de Risco Habitual

a) Queixas nado sanadas no Centro de Saude (demanda espontanea)

b) Encaminhamentos do Centro de Saude, ndo enquadradas nas situacbes de
Urgéncia (ex.: cerclagem, exame para avaliacdo de vitalidade fetal, aborto retido,
indicacdes de interrupcao eletiva da gravidez entre outras).

d) Gestantes escoltadas

Prioridade IV (Azul) / Nao Urgente

1. Consultas de baixa complexidade

a) Consulta pré-natal sem procura prépria ao Centro de Saude

b) Questdes sociais sem acometimento clinico

c) Curativos de feridas sem complicacoes.

d) Trocas ou requisicao de receitas

e) Dor pélvica crénica ou recorrente

f) Atraso menstrual sem dor abdominal e/ou sangramento genital (para diagnoéstico
de gravidez)

g) Irregularidades menstruais, hipermenorréia/menorragia sem alteracées de dados
vitais, ou seja, sangramento genital que nao configure urgéncia.

h) Problemas com contracepc¢éao oral/injetavel

i) Retirada de DIU

j) Avaliacado de risco cirargico (pré-operatério)

k) Retirada de pontos

I) Avaliacbes de exames solicitados em carater eletivo

m) Exame preventivo

n) Solicitacdo de atestado médico.
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ANEXO G - Classificagao de Risco, por tempo de espera para atendimento, nas

Emergéncias Obstétricas do Municipio do Rio de Janeiro

Prioridade Maxima - Emergéncia: VERMELHO (Encaminhar direto para o

atendimento médico).

Prioridade | — Muito Urgente: LARANJA (Encaminhar para atendimento médico no

prazo méaximo de 10 minutos).

Prioridade Il — Urgente: AMARELO (Encaminhar para consulta médica priorizada em

até 30 minutos, mantendo uma reavaliagéo periddica).

Prioridade 1ll — Pouco Urgente: VERDE (Encaminhar para consulta médica sem
priorizagéo. Informar a expectativa de tempo para o atendimento médico e reavaliar

periodicamente).

Prioridade IV — N&o Urgente: AZUL (Atendimento em até 4 horas e informar a
possibilidade de encaminhamento para uma Unidade Béasica de Saude - UBS. Estas
pacientes poderdo ser referenciadas para a UBS ou terdo seus casos resolvidos

pela equipe de saude da propria unidade em que o acolhimento foi efetuado).




