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INTRODUÇÃO
Desde a criação do Sistema Único de Saúde (SUS) por meio do decreto da Lei Orgânica da Saúde, Lei no 8080/1990 (BRASIL, 1990), inúmeras mudanças têm ocorrido no setor saúde brasileiro motivadas pela dinâmica social, econômica e epidemiológica. A formulação da Atenção Primária em Saúde (APS) foi construída ao longo das quatro últimas décadas e apresentou entendimentos distintos ao longo deste tempo. Apesar da concepção de níveis de assistência já existir desde a primeira metade do século XX, foi na Conferência de Alma-Ata, realizada em 1978, que foram enunciados os princípios e diretrizes que deveriam reger esta nova proposta (TANAKA; RIBEIRO, 2009). De acordo com o Conselho Nacional de Secretários de Saúde (2004), “A Atenção Primária é um conjunto de intervenções de saúde no âmbito individual e coletivo que envolve: promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento e reabilitação”.
 Em decorrência desse constante processo de novas demandas de cuidado e tentativas de aprimoramento do sistema, surgem as Redes de Atenção à Saúde (RAS) que se definem, segundo o Ministério da Saúde como “arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010).  
Nesse contexto, vale salientar o papel da APS como coordenadora do cuidado e ordenadora da rede que foi efetivada como eixo estruturante desse processo a partir da aprovação da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) e Política Nacional de Promoção à Saúde (PNPS) (BRASIL, 2010). Em seu estudo Andrade et al (2015), relata que a Estratégia de Saúde da Família (ESF) atualmente é a principal iniciativa de atenção primária desenvolvida no âmbito do SUS, tendo papel relevante na prevenção e no acompanhamento das famílias. 
A pactuação tripartite entre o Conselho Nacional de Secretarias Municipais, Conselho Nacional de Saúde e o Ministério da Saúde definiu como Redes de Atenção à Saúde prioritárias seriam: Rede Cegonha; Rede de Atenção às Urgências e Emergências; Rede de Atenção Psicossosial; Rede de Cuidado à Pessoa com Deficiência e Rede de Atenção às Doenças e Condições Crônicas (BRASIL, 2011b).
Dentre as redes prioritárias mencionadas, o presente estudo irá aprofundar-se na Rede Cegonha (RC), sendo esta resultante da portaria 4.759/2011, tendo o intuito de: “implementar um novo modelo de atenção à saúde da mulher e da criança; organizar a Rede de Atenção que garanta acesso, acolhimento e resolutividade; e reduzir a mortalidade materna e neonatal” (BRASIL, 2011a). Para fortalecer a necessidade de atenção de qualidade materno-infantil, duas das oito metas do milênio traçadas pela Organização das Nações Unidas foram: a redução da mortalidade infantil e a melhoria da saúde da gestante. 
Os objetivos da RC para viabilizar o caminhar da gestante na rede incluem: implementar de novo modelo de atenção à saúde da mulher e à saúde da criança com foco na atenção ao parto, ao nascimento, ao crescimento e desenvolvimento da criança de zero aos vinte e quatro meses; organizar a Rede de Atenção à Saúde Materna e Infantil para que esta garanta acesso, acolhimento e resolutividade; e reduzir a mortalidade materna e infantil com ênfase no componente neonatal (BRASIL, 2011a).
Apesar da recente criação da Rede Cegonha em 2011, movimentos em prol da assistência pré-natal vêm ocorrendo desde a década de 80. Nessa época, no estado do Ceará, Galba de Araújo desenvolveu um projeto de integração de parteiras leigas objetivando a melhoria da assistência, assim como em 1984 foi instituído o Programa de Assistência Integral à Saúde a Mulher (PAISM); e ainda em 1996 o Ministério da Saúde lançou o Projeto Maternidade Segura (BRASIL, 2001). 
O caminhar das gestantes pela RC ocorre em sua grande maioria através da rede de APS. Sua trajetória é composta por etapas, que perpassam desde o planejamento familiar, confirmação da gestação, realização do pré-natal, parto e acompanhamento da criança até os dois anos de idade, com o intuito de representar as diferentes necessidades de uma multiplicidade de redes de atenção à saúde envolvidas em uma linha de cuidado. 
No entanto, mesmo com a existência de um fluxo preestabelecidos pelos protocolos há divergências de acordo com cada território. Com isso, o intuito desse estudo é de compreender como se dá o fluxo da gestante na RC na concepção das usuárias do serviço?

OBJETIVO
Analisar como se dá o caminhar de gestante com foco na Atenção Primária a Saúde.

METODOLOGIA
Trata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa que se utilizou da caixa de ferramenta da cartografia, para mapear a trajetória das gestantes na atenção à saúde. Em seu estudo Kemper et al (2015), traz que a pesquisa que toma como referência a cartografia, realiza um mapeamento, a partir do acompanhamento do usuário e de suas redes, proporcionando o conhecimento do movimento que ele faz; além disso o mesmo refere que cartografar vai além de mapear o território físico, pois inclui  a escuta, feita com o usuário, familiar ou outras fontes, buscando entender quais são suas demandas, necessidades e movimentos nas redes pelas quais circula. 
Essa pesquisa foi realizada nas seis regionais que compõem o município de Fortaleza- CE. Os dados foram coletados através de entrevistas com as gestantes, usuárias dos serviços, que aguardavam a consulta do pré-natal, com os profissionais que atuam no serviço e com os gestores. 
Após essa etapa, foi realizada a elaboração de um fluxo representando os caminhos percorridos e as estratégias utilizadas para a produção do cuidado singular de cada território às gestantes. Para realizar a coleta de dados utilizou-se: entrevista em profundidade, diário de campo, observação sistemática e documentos, para a formulação de um fluxograma analisador.
O fluxograma consiste no mapeamento dos fluxos e dos processos de trabalho, por meio de uma representação gráfica, tornando-os uma ferramenta para reflexão da equipe. De acordo com Barboza e Fracolli (2005), se constitui numa ferramenta que interroga o processo de trabalho. A construção do fluxo foi realizada por meio de entrevistas com as gestantes que utilizavam o serviço nos dias em que a coleta foi realizada, com os profissionais de saúde atuantes na estratégia RC e com os gestores de saúde; anotações no diário de campo e observação sistemática. Após as entrevistas, os dados obtidos foram condensados para a construção de um fluxo que realizasse a representação de como ocorre o caminhar da gestante pela rede. 
Esse estudo responde a todos os propósitos da Resolução 466/2012 de pesquisa envolvendo seres humanos. Com parecer: 560.597 de 23/03/2014, pela Universidade Federal do Rio de Janeiro Campus Macaé.

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
O primeiro ponto que vai de encontro com o que propõe o fluxo preestabelecido pela RC e o fluxo vivenciado na atenção primária em Fortaleza é a relação da cobertura do território pela Estratégia Saúde da Família (ESF), pois de acordo com o relatório gerado pelo Portal do Departamento de Atenção Básica do Ministério da Saúde no mês de maio de 2016, o município de Fortaleza tem uma cobertura estimada de 47,61% de Equipes de Saúde da Família (BRASIL, 2016). Com isso, há uma distinção no cuidado ofertado para as gestantes que habitam território coberto e as gestantes que habitam território descoberto, pois enquanto as que possuem cobertura das Equipes de Saúde da Família recebem atendimento da sua equipe, as que habitam territórios descobertos devem se dirigir ao posto de saúde e agendar as consultas diretamente no Núcleo de Atendimento ao Cliente (NAC), para dar início ao pré-natal, colocando em contraponto à universalidade do cuidado, já que parte da população não pode usufruir plenamente dos serviços ofertados.
Por tanto, o cuidado integral da mulher não é realizado por falta de profissionais que realizem a atuação nas áreas descobertas, o que ocasiona uma desvitalização da rede.  Em seu estudo Barreto et al (2015), mostra a importância do acompanhamento da equipe multiprofissional na ESF, ressaltando a importância dos agentes comunitários de saúde, que devidamente capacitados colaboraram de maneira positiva na cobertura das ações no período gravídico puerperal.
O pré-natal deve ser composto por consultas alternadas entre enfermeiros e médicos e os exames necessários nesse momento devem ser garantidos a gestante, esse é outro ponto que vai de encontro com o que se é vivenciado em Fortaleza, pois nas entrevistas algumas gestantes referiram que as consultas de pré-natal são realizadas em sua grande maioria por enfermeiros, o que mostra a falta de profissionais para compor a equipe multidisciplinar nas unidades básicas de saúde. 
Cada unidade básica é vinculada a duas maternidades de referência: uma de risco habitual e outra de alto risco. A maternidade que será o parto realizado deve ser informada à gestante nas primeiras consultas do pré-natal, anotado em seu cartão de gestante e realizada a visita para apresentação da gestante a maternidade, caso seja uma gestação de alto risco o pré-natal deve ser realizado na maternidade de referência. No entanto o vínculo das gestantes com a unidade básica não deve ser quebrado, para isso é necessário que se mantenha uma ligação entre a gestante e o serviço. Para Silva et al (2015), o vínculo entre os profissionais e os indivíduos que demandam o cuidado em saúde é atravessado por afetos e subjetividades que destituem do território assistencial, dos saberes totalitários e das práticas intervencionistas. 
Os exames laboratoriais das gestantes no pré-natal são realizados por Organizações Sociais devido a contrato realizado pela Secretaria Municipal de Saúde de Fortaleza. De acordo com o relato dos profissionais e das gestantes, no período que foi realizado as entrevistas os exames estavam sendo entregues em tempo hábil para as consultas pré-natal, porém um dos profissionais de saúde responsável pelo pré-natal relatou que nem sempre é assim, pois há momentos em que a falta desses exames devido à ausência de repasse de recursos para a entidade que os realizam, e é nesse momento que os profissionais e as gestantes começam a tecer novas linhas de cuidado que perpassam os protocolos estabelecidos pela rede formal, que se utilizam dos serviços privados para realização de exames. 
Já em relação aos exames de imagem, algumas deficiências foram relatadas como a demora em realizá-lo, o que impossibilita à continuação do pré-natal no tempo preconizado. Com isso, as gestantes são orientadas a fazer em clínicas privadas. No entanto, quando não possui condições financeiras para realizá-lo, as conexões começam a se formar para que o exame seja realizado em tempo hábil, isto varia entre as regionais e os profissionais envolvidos no processo.
Após a realização do parto as mulheres retornam ao seu território e a atenção básica de saúde dá continuidade ao seu cuidado. As puerpéras que vivem em áreas cobertas devem receber a visita de sua equipe de saúde até o sétimo dia de vida do bebê. Já as puerpéras que habitam área descoberta não recebem a visita domiciliar e devem deslocar-se até a unidade básica de saúde mais próxima para realizar os atendimentos necessários a este período. Em Fortaleza uma de suas maternidades de referência em partos de alto risco realiza uma conexão para dar continuidade ao cuidado da mulher e do bebê, pois após a alta hospitalar uma equipe do hospital entra em contato com a regional que a mulher é vinculada para notificar que o parto foi realizado e que a mesma está voltando para seu território, após esse contato a regional informa a unidade básica de saúde para que a visita domiciliar seja realizada até o sétimo dia de vida do bebê.
Pode-se notar que cada regional possui singularidades na produção do cuidado com as mulheres no pré-natal. As relações produzidas perpassam por inúmeros fatores que produzem a rede utilizando múltiplos elementos para a promoção da saúde. Algumas barreiras provenientes do território promovem a desvitalização da produção do cuidado com as gestantes, fazendo com que elas busquem as próprias ferramentas para promover o cuidado que desejam, elas passam a tecer o mapeamento de suas redes vivas (MERHY et al., 2014). Esse fato foi possível de ser avaliado, pois em uma das regionais por falta de vinculação das gestantes com as unidades e até mesmo com a maternidade que o parto deveria ser realizado, as gestantes procuravam formas de promover o seu cuidado, utilizando-se das relações de afetos e afetividades produzidas pelos profissionais atuantes no serviço para realizar o cuidado (FRANCO, 2015).
Estas experiências demonstram que as redes possuem fluxos que ultrapassam os textos normativos na intenção de proporcionar o atendimento integral e em tempo hábil. Usuárias, profissionais de saúde e gestores inventam a rede de cuidado de acordo com os elementos que estão acessíveis no território que atuam.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A situação atual da Atenção Primária à Saúde em Fortaleza lida com algumas dificuldades que começam com a ausência de cobertura da ESF e perpassa desde a descoberta da gestação até a realização das visitas domiciliares, isso ocorre devido à precarização das equipes de saúde e das estruturas que esses serviços ofertam a população, o que passa a impossibilitar a realização do que é preconizado pela rede. O cenário atual da Rede Cegonha em Fortaleza lida com a ausência tanto de profissionais quanto de equipamentos para realizar os serviços a população, mesmo após a inauguração de várias unidades de saúde da atual gestão. 
A cobertura de aproximadamente 50% da ESF vai de encontro ao que é previsto pela portaria normativa, da vinculação e do acolhimento destas gestantes nos serviços da atenção primária e maternidades. A busca e a assistência dos agentes comunitários de saúde às gestantes e às puérperas residentes nestas áreas descobertas se tornam inviável devido a desproporção de profissionais para atender a população. Com isso, as mulheres que moram nestas áreas descobertas devem se deslocar à uma unidade básica e são inseridas à rede de alguma forma.
Porém, nota-se que a produção do cuidado perpassa a rede formal e se complementa com a rede informal, o que mostra que essas redes são ligadas e necessitam uma da outra para atingir seus propósitos, pois a produção do cuidado ultrapassa as normas protocoladas para promover as estratégias de cuidado aos sujeitos.
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