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INTRODUÇÃO 
Com o intuito de reduzir ações fragmentadas e operar na lógica do cuidado em rede no que se refere à assistência pré-natal, criou-se em 2011 a Rede Cegonha, visando implementar uma rede de cuidados para assegurar às mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e à atenção humanizada à gravidez, ao parto e ao puerpério, e às crianças o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudáveis (MOREIRA; CHAVES; PEIXOTO, 2013).

A lógica da Rede Cegonha é que o cuidado contemple os segmentos de Pré-natal, Parto e Nascimento, Puerpério e Atenção Integral à Saúde da Criança, bem como na organização da Rede de Atenção à Saúde Materna e Infantil, garantindo acesso, acolhimento e resolutividade, e redução da mortalidade materna e infantil (BRASIL, 2011a).

Em Fortaleza a implantação da Rede Cegonha ocorreu com a publicação da Portaria da Secretaria Municipal da Saúde (SMS) nº 261, de 18 de setembro de 2012, prevendo a implantação e a vinculação da gestante dos Centros de Saúde às Maternidades do município, sendo previsto pela referida portaria que os Centros de Saúde da Família (CSF) são a porta de entrada e o eixo norteador da atenção à saúde das gestantes e recém-nascidos da rede (FORTALEZA, 2012).

Implantada a Rede, faz-se necessária sua avaliação como forma de inferir a qualidade do serviço prestado, pois inadequações que se apresentem neste processo terão como consequência nascimentos de crianças prematuras e com baixo peso, contribuindo para a mortalidade maternal e perinatal (MARTINELLI et al., 2014).

Nessa nova estrutura a mulher, antes vista como sujeito passivo durante a gestação, é contemplada como protagonista, vivenciando e estando implicada diretamente na ação decisória, em conjunto com o trabalhador de saúde, referente ao seu pré-natal, ao parto e à maternidade (CAVALCANTI et al., 2013).

No contexto da mulher usuária de crack e grávida emerge a Rede Cegonha, uma rede temática que retoma a discussão do modelo assistencial e a implementação de ações, na lógica da intersetorialidade, integra as Unidades de Atenção Primária em Saúde (UAPS) que realizam pré-natal e os hospitais e maternidades onde ocorre o maior número de nascimentos.

Desta forma, objetivou-se analisar a trajetória de uma gestante usuária de crack na Rede Cegonha em Fortaleza-Ce. 

METODOLOGIA 


Trata-se de uma pesquisa qualitativa na modalidade de estudo de caso (YIN, 2010), partindo da compreensão do caso como fenômeno para entender a complexidade (MORIN, 2004) do seguimento de uma usuária de entorpecentes na rede de atenção à saúde.

A entrada no campo transcorreu mediante contato com a Coordenadoria da Saúde da Mulher do município de Fortaleza, setor que oportunizando o acesso aos gestores e trabalhadores de saúde da Regional V. A referida Regional, é constituída por 570 mil habitantes distribuídos em 18 bairros, sendo uma das áreas de maior vulnerabilidade social. (Mapa da criminalidade e violência em Fortaleza. Perfil da SER V). 
Do diálogo com as equipes, emergiram 14 casos de mulheres usuárias de crack que acessaram ou estavam acessando a Rede Cegonha. O caso abordado nesse ensaio foi selecionado considerando-se sua complexidade e as particularidades do território, respeitando-se as regiões de risco. A partir deste estudo percorremos toda a Rede de cuidado, formal e informal, na trajetória de uma gestante em sua busca por assistência e inserção nos serviços. 

Participaram deste estudo, além da gestante selecionada, três de seus familiares e cinco trabalhadores de saúde envolvidos no percurso de sua assistência. As entrevistas foram realizadas por meio de um instrumento semiestruturado e gravadas mediante a autorização dos participantes. 

As entrevistas foram submetidas à análise temática (GOMES, 2013). Para se garantir a privacidade da informante foi adotado o pseudônimo de “Anastácia”. Para os demais participantes profissionais de saúde, familiares e instituições de saúde utilizou-se nomes fictícios no intuito de garantir privacidade dos mesmos. Este estudo rege-se pelo Comitê de Ética parecer nº 189.251. 
RESULTADOS 
Anastácia é uma mulher negra, de classe popular, mãe de três filhos, esposa, trabalhadora e usuária de substância psicoativa desde o ano de 1998, tendo iniciado o uso de crack em 2012. 

Em novembro de 2014, internou-se para desintoxicação. Apesar de ter relatado a pouca intensidade de seu fluxo menstrual e amenorréia no mês anterior, não houve investigação de gravidez, sendo as alteração no fluxo justificada como devida à ação das drogas e dos fármacos. 

Após a alta da desintoxicação, em dezembro de 2014, apresentou sensação de inchaço, dor abdominal e náuseas, procurando a emergência do Hospital Iguatemi em duas ocasiões com intervalo de dez dias. Apesar de atendida por dois médicos diferentes, ambos prescreveram analgésicos, liberando-a em seguida, sem realizar exames físicos ou complementares. 

Apenas na terceira ida ao hospital (janeiro de 2015), o médico investigou a possibilidade de gravidez, sendo descoberta uma gestação de feto único com 14 semanas. Anastácia foi então orientada a iniciar o pré-natal.
Anastácia, em 21 de janeiro, foi atendida na UAPS Del Passeio, pela enfermeira Maria Felipa para sua primeira consulta de pré-natal. Segundo a enfermeira, o agendamento foi equivocado, posto que a referida equipe não responde pela área de residência de Anastácia. Maria Felipa pondera que o atendimento teria sido, portando, realizado em caráter de concessão, decorrente do receio que não comparecesse a uma nova consulta. 

Diante do medo relatado por Anastácia por desconhecer as consequências do uso de crack e medicações no início da gestação, a enfermeira pediu que ela se dirige à responsável por sua área residência, para passar por atendimento médico e solicitar o referenciamento. A Unidade Del Passeio, contudo, não dispunha de médico na equipe que atenderia a área dela há mais de seis meses. A enfermeira responsável pela área, Isaura, solicita que Anastácia seja remanejada para consulta com a médica da equipe de Maria Felipa.

Ao deixar a UBS, Anastácia buscou atendimento no CAPS AD Via Sul, que também não dispunha de profissional médico, sendo seu atendimento agendado para março. Adiantamos que esse atendimento nunca aconteceu, visto que até́ junho de 2015 a unidade permanecia sem psiquiatra. 

Apresentado fortes dores, Anastácia procurou, no mesmo dia, a emergência do Hospital Iguatemi. Nessa ocasião, inqueriu o médico sobre os riscos das medicações para sua gestação. O profissional, após enfatizar sua falta de expertise sobre o tema, orienta informalmente a suspensão dos fármacos até́ a consulta com o psiquiatra e que buscasse o CAPS ou o serviço de urgência em caso de recidiva.

No dia seguinte, 22 de janeiro de 2015, ocorreu a consulta com a médica Efigênia, da ESF. A médica enfatizou que não era responsável pela área de Anastácia e que o seu atendimento ocorreu em caráter de excepcionalidade e de informalidade, decorrente da falta de médico na equipe responsável. Nessa ocasião, Anastácia foi encaminhada para o pré́-natal de alto risco. Merece registro que no atendimento prévio pela enfermagem, Anastácia fora classificada como de risco intermediário, pelo protocolo de Classificação de Risco da Prefeitura, e de alto risco, pelo protocolo do Ministério da Saúde.

Apesar de a médica ressalvar que Anastácia não perderia o vínculo com a UAPS, o ACS afirmou que o seu atendimento seria realizado somente no alto risco, estando ele responsável por visitar Anastácia e informar a enfermeira responsável sobre o quadro, fato que, segundo Anastácia, acontecia mensalmente ou quinzenalmente. 

Anastácia relata mais um atendimento com a enfermeira da UAPS, que se resumiu a indagação sobre o atendimento no alto risco e o cadastro no programa Sistema Integrado de Saúde (SIS) pré-natal web, condição de acesso a serviços como consultas, exames e vinculação à maternidade. 

A médica ressaltou que em sua unidade não havia matriciamento em saúde mental, referenciando-a. A guia de referência fornecida a Anastácia continha as seguintes informações: Gestante, 28 anos, Gestação número 4, com três partos e nenhum aborto e 14 semanas de gestação, apresentando como Data da Última Menstruação (DUM): 10 de outubro de 2014. Apresenta histórico de tratamento para dependência química em novembro de 2014, fez uso de medicamentos psiquiátricos no início da gestação: Amplictil 100 mg/dia, Carbamazepina 400mg/dia, Diazepam 10mg/dia. Refere dores intensas em região hipogástrica. Solicitada ultrassonografia obstétrica e encaminhamento para o alto risco.

Provida desse documento, Anastácia procurou, em 22 de Janeiro, o Serviço de Arquivo Médico e Estatística (SAME) do Hospital Iguatemi, onde foi orientada pela funcionária a retornar à UAPS, pois o encaminhamento teria sido realizado na guia errada. Anastácia relata que retirou a guia da mão da atendente, sentou-se e leu com calma o que estava escrito. Percebendo que a guia estava correta, voltou ao balcão de atendimento e chamou por outra funcionária, a quem explicou a situação e mostrou que a guia era a correta. Segundo Anastácia, ela “não era nenhuma filha da mãe para ficar para cima e para baixo”. O agendamendo para a consulta de pré-natal de alto risco foi realizado para o dia 11 de fevereiro.

No dia 11 de fevereiro, Anastácia foi atendida pela obstetra no ambulatório de pré-natal de alto risco do Hospital Iguatemi. As anotações no cartão da gestante continham as seguintes informações: 18 semanas e 4 dias, peso de 94,100Kg, pressão arterial de 100X60 mmHg, altura uterina de 18 centímetros, tipagem sanguínea A +, exame de ultrassonografia realizado dia 31 de janeiro indicando 17 semanas, placenta anterior (G0) e peso fetal 184 gramas. Ausculta dos batimentos cardiofetais (BCF) de 159 bpm. Ressaltamos que essa consulta ainda era desconhecida do ACS, em 24 de fevereiro, dia da entrevista realizada com o profissional.

Segundo Anastácia, as consultas no alto risco foram sempre realizados com o mesmo médico, que apesar de muito atencioso, demonstrava-se “sem maiores conhecimentos sobre os efeitos nocivos da droga sobre a gestação”, sendo Anastácia novamente orientada a procurar atendimento com psiquiatra. 

Em maio de 2015, após seis meses de abstinência e no sétimo mês de gestação, Anastácia teve uma recaída. Como o CAPS AD não dispunha de profissional e a maternidade que a atendeu não a referenciou, Anastácia passou a requerer atendimento com psiquiatra na emergência do Hospital Mental, com intervalos de três meses.

Quanto as orientações sobre o parto, Anastácia foi orientada a buscar a maternidade ao completar 38 semanas de gestação. Ao findar as 37 semanas, contudo, Anastácia iniciou quadro de contrações, buscando a emergência, no dia 17 de junho. O plantonista que a examinou referiu que “dor todas sentem”, e que naquele momento ela não estava em trabalho de parto, orientando que voltasse para casa, retornando ao hospital na data marcada, dia 23 de junho, quando completaria as 38 semanas de gestação.

Às cinco horas da manhã do dia 21 de junho, devido a persistência das dores, Anastácia retornou ao hospital. Em seu relato informa que não foi bem acolhida e que o médico que a atendeu solicitou o exame de cardiotocografia, que iniciou às 8 e terminou às 16 horas, sem a escuta dos batimentos cardíacos do feto, apesar de estes serem audíveis com uso do sonar.

Sua mãe relata que foi necessário fazer uma “zuada” para que a filha fosse internada ao invés de novamente retornar para casa. Anastácia, por sua vez, acrescenta que na admissão teve direito a um acompanhante de sua escolha, tendo optado por sua mãe. Nesse período ocorreu a troca do plantão na maternidade e o plantonista subseqüente reavaliou o quadro e conduziu o parto por cesariana.

O nascimento ocorreu às 16:52 horas do dia 21 de junho de 2015, na Maternidade do Hospital Iguatemi. O recém-nascido pesou 3,1 kg, com estatura de 49 cm, perímetro cefálico de 34,5 cm, perímetro torácico de 32,5 cm, do sexo masculino, capurro de 37 semanas e seis dias, Apgar 01/04/07, com hipóteses diagnósticas de asfixia neonatal, desconforto respiratório precoce e convulsão precoce. Procedimentos anteriores realizados foram o cateterismo umbilical, intubação e Pressão Positiva Contínua nas Vias Aéreas (CPAP - Continuous Positive Airway Pressure, no original, em Inglês), com uso de medicação Fenobarbital por 24 horas. Solicitando encaminhamento para o follow-up.

DISCUSSÃO 

A estigmatização em torno do uso e dos usuários de substâncias psicoativas, promove medo, criminaliza e desacredita a recuperação desses indivíduos (RONZANI; NOTO; SILVEIRA, 2014), tem origem na política de repressão às drogas, que se fundamenta no racismo, e repercute nas políticas públicas de enfrentamento que, por sua vez, se restringem à repressão e punição (ZACCONE, 2011).

Anastácia - mulher, negra, pobre e moradora de comunidade – é enquadrada pela normatização social em um estereótipo condenado à degenerescência e é essa percepção determinista associada ao princípio da indigência, ainda perene em nossos serviços de saúde, que a torna invisível dentro da rede de atenção.

Devido, a hegemonia do paradigma biologicista, o nível de complexidade, a pluralidade da rede é muitas vezes pouco compreendida (TRAVASSOS; MARTINS, 2004), acarretando em fragmentação dos serviços de saúde e operando na lógica contrária a das redes de cuidados. 
A horizontalidade entre os serviços, comunicação efetiva e inter-relação entre os dispositivos que a compõem, são condições basilares para a efetividade da rede (NORONHA, 2014; MAGALHÃES JÚNIOR, 2014). Um dos grandes desafios nesse sentido é a imposição da UAPS como ordenadora das ações de saúde no território e principal porta de entrada do sistema, direcionando o usuário conforme a complexidade necessária para a resolutividade de seu problema de saúde (LAVRAS, 2011). A falta de política institucional direcionada ao fortalecimento da UAPS, culmina muitas vezes em uma percepção restrita dos gestores, na insuficiência de recursos qualificados e em uma notável carência de dispositivos de apoio e logística que favoreçam a inovação das práticas, o acolhimento dos usuários e a vinculação dos mesmos (MENDES, 2002).
Se “toda atividade humana é um ato produtivo, modifica alguma coisa e produz algo novo” (FRANCO; MERHY, 2008, p. 427), na saúde, a produção do cuidado é viva em ato, ou seja, consiste no trabalho humano no exato momento em que é executado (FRANCO; MERHY, 2008). No momento em que há a interação entre o profissional de saúde e o usuário para a produção de cuidado, estabelece-se um espaço de interseção entre o usuário do serviço, com suas expectativas, experiências e concepções (FEUERWERKER, 2014) e o profissional de saúde com suas tecnologias leves, duras e leve-duras (MERHY, 2007).

A realidade expressa neste fenômeno, demonstra a carência de profissional médico na equipe na ESF há seis meses, do matriciamento em saúde mental e da ausência de psiquiatra no CAPS - explicita a fragilidade na gestão do trabalho devido. Essa situação agrava com a noção de fragmentação do trabalho e a noção taylorista adotada pelos profissionais da ESF, uma vez que os usuários do território de abrangência da unidade não são considerados como um todo, e somente aqueles que habitam as áreas cobertas por sua equipe são vistos como sua responsabilidade. Tal fato foi demonstrado no atendimento de Anastácia que, por não ser moradora da área adscrita da médica que a atendeu, não teve esse atendimento registrado.

A tentativa dos profissionais de eximirem-se de responsabilidade com o encaminhamento para o pré-natal de alto risco e a falta de acompanhamento na trajetória dentro da Rede,  contraria a premissa de que Atenção Primária deveria atuar como ordenadora do cuidado ao indivíduo e desnuda as falhas no acolhimento. O mesmo ocorre com a displicência do CAPS em não questionar os motivos de Anastácia ter buscado assistência em uma instituição filantrópica, ao invés de se utilizar da Rede prevista.

No entendimento da equipe da ESF, os usuários não são vistos como membros de um território único, que por questões estratégicas de trabalho são divididos para que se tenha uma melhor distribuição das famílias em relação às equipes, mas sim como moradores de sua área adscrita pertencente a sua equipe ou não, o que regula seu atendimento formal.

O pré-natal realizado na ESF exprime um acolhimento baseado na estigmatização, claramente identificada no relato da trabalhadora de saúde sobre o medo de que Anastácia não retornasse para consulta. A resolutividade das necessidades do indivíduo dá espaço para a doença e não para a sua integralidade.

As barreiras impostas aos usuários de substâncias psicoativas são ainda mais resistentes, pois são fortalecidas por um contexto sociocultural permeado de vulnerabilidades e de exclusão (MARANGONI; OLIVEIRA, 2012). Percebe-se tal situação em inúmeros momentos do trajeto de Anastácia: Sua busca por atendimento devido às dores abdominais, sua peregrinação na tentativa de chegar a uma assistência Pré-natal, a recepção hostil pela funcionária do SAME durante o agendamento do pré-natal de alto risco e até mesmo no momento do parto.

Outro ponto para a compreensão do fenômeno é a organização da RAS na gestão da clínica ampliada. Seus objetivos incluem a compreensão ampliada do processo saúde e doença, incluindo condições socioculturais, relações afetivas e outros fatores que possam interferir no processo saúde-doença-cuidado, além da articulação entre diversos profissionais e especialidades, vislumbrando uma melhor resolutividade e a não fragmentação do indivíduo (BRASIL, 2009; 2010). Nesse sentido, o Projeto Terapêutico Singular (PTS) contempla condutas terapêuticas, de um único indivíduo ou de um coletivo, que são discutidas entre a equipe multiprofissional com a participação do indivíduo, contando com o Apoio Matricial, caso necessário (BRASIL, 2009). 

Um PTS adequado exige que a Linha do Cuidado, ou seja, o itinerário do usuário dentro das redes de saúde (MALTA, MERHY, 2010), fundamente-se na organização dos processos de trabalho. O caso de Anastácia, no entanto, expõe uma Rede fragilizada e desconexa, que se sustenta na informalidade. 
CONCLUSÃO
Na realidade vivenciada por Anastácia, a estigmatização é fortemente percebida. Associado às dificuldades encontradas durante o pré-natal, o uso de drogas contribuiu para a discriminação, segregação e desqualificação construídas socialmente. Aliado à questão de gênero, pobreza, posição social e variadas formas de violência, o uso de crack por mulheres torna-se um complicador maior para a produção do cuidado em saúde, em especial no momento da gestação.

A partir desta pesquisa percebe-se a necessidade de sensibilizar os profissionais de saúde quanto ao atendimento e acompanhamento de usuários de substâncias psicoativas, no intuito de transpor as barreiras que impedem a criação de vínculo com eles, levando-os também a participar como agentes ativos no processo do cuidar, contemplando, assim, a integralidade do cuidado, fortalecendo a Rede de Atenção e contribuindo para consolidar as políticas de saúde no campo da atenção aos usuários de álcool e outras drogas. 
Descritores: Atenção à saúde, Saúde pública, Cocaína crack. 
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