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RESUMO

A importancia da qualidade da assisténcia ofertada a mulher, durante a gestacao,
garante a crianca seguranca e cuidado integral ao nascimento, crescimento e
desenvolvimento. E relevante, nesta perspectiva, um olhar analitico para a satde do
recém-nascido, utilizando como elemento tracador os desfechos neonatais. A ideia
descrita nesta investigacdo, demanda provocar a reflexdo sobre o fluxo materno na
gravidez e parto, ou seja, propde um olhar para além dos desdobramentos clinicos
da gravidez como, por exemplo, a prematuridade e o ébito neonatal. Ao assumir esta
concepgao, adotou-se o significado de desfecho como o ato de disparar uma
problematizacdo sobre o percurso materno em busca de cuidados na
gestacao/parto. Possui 0s seguintes desdobramentos: descrever os fluxos
percorridos pela gestante ao buscar assisténcia para o pré-natal/parto, relacionar o
caminho materno no pré-natal/parto e as complicagcdes neonatais, e discutir as
vivéncias das maes ao buscar cuidados em saude na gestacdo/parto. Trata-se de
uma pesquisa qualitativa, com analise da Hermenéutica Dialética. A pesquisa foi
realizada em um hospital terciario da rede estadual, localizado no municipio de
Fortaleza-CE. Participaram do estudo oito maes cujos bebés estavam internados na
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) da referida unidade. Para a coleta de
dados, foram utilizadas duas técnicas: a entrevista semiestruturada e a observacgao
sistemética. O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos do HGCC. A analise do material empirico seguiu as etapas de
ordenacdo dos dados, classificacdo e analise final. O desfecho negativo
apresentado na gestacdo/parto é formado por um eixo central de repercussao
bidirecional, disparador de desfechos secundéarios. Na primeira direcdo, 0s
desenlaces foram vivenciados no fluxo materno em busca de cuidados em saude e
nas experiéncias com o parto, onde a comunicacéo e o0 acesso ineficazes foram os
nés criticos desta linha de cuidado. Foi observada também a complementacédo da
assisténcia ofertada pelo SUS com servigos privados para realizacdo de demandas
reprimidas de consultas, medicacbes e exames. Outras fragilidades evidenciadas
contemplam as orientacdes e vinculacdo da gestante a servigcos de referéncias para
urgéncias obstétricas. A segunda diregdo apontou a continuidade da ineficiéncia do
cuidado integral durante o parto, contemplada através do acolhimento inadequado,

comunicacao ineficaz e auséncia de humanizacdo, com repercussées negativas na



construcdo do vinculo mée-bebé e nas expectativas maternas para o futuro do seu
filho. Nesse contexto, observa-se a necessidade do aprimoramento e efetivacdo das
politicas publicas materno-infantis, a fim de favorecer a integralidade da assisténcia
em saude. Tais mudancas contribuirdo com as transformacdes de praticas no fluxo
assistencial, cumprimento das politicas de humanizagédo existentes e prevencédo de

desfechos negativos.

Palavras-chave: Integralidade em saude. Saude materno-infantil. Mortalidade

infantil.



ABSTRACT

The importance of the quality of care offered to the woman during pregnancy
guarantees the child security and integral care at birth, growth and development. It is
relevant, from this perspective, an analytical look at the health of the newborn, using
as a tracer element the neonatal outcomes. The idea described in this research
demands reflection on the maternal flow in pregnancy and childbirth, that is, it
proposes a look beyond the clinical unfolding of pregnancy, such as prematurity and
neonatal death. In assuming this conception, the meaning of outcome was adopted
as the act of triggering a problematization on the maternal route in search of
gestation / delivery care. It has the following consequences: to describe the flows
traveled by the pregnant woman when seeking prenatal care / delivery, to relate the
maternal pathway in prenatal / childbirth and neonatal complications and to discuss
the experiences of mothers in seeking health care during pregnancy / Childbirth. It is
a qualitative research, with analysis of Dialectic Hermeneutics. The research was
carried out in a tertiary hospital of the state network located in the city of Fortaleza-
CE. Eight mothers whose infants were hospitalized at the Neonatal Intensive Care
Unit participated in the study. Two techniques were used to collect data: the semi-
structured interview and the systematic observation. The study was submitted and
approved by the Human Research Ethics Committee of HGCC. The analysis of the
empirical material followed the steps of data ordering, classification and final
analysis. The negative outcome presented in gestation / delivery is formed by a
central axis of bidirectional repercussion, triggering secondary outcomes. In the first
direction the outcomes were experienced in the maternal flow in search of health
care and in the experiences with childbirth, where ineffective communication and
access were the critical nodes of this care line. It was also observed the
complementation of the assistance offered by SUS with private services to fulfill
repressed demands of consultations, medications and exams. Other fragilities
evidenced include the guidance and linking of the pregnant woman to referral
services for obstetric emergencies. The second direction pointed to the continuation
of the inefficiency of integral care during childbirth, contemplated through inadequate
reception, ineffective communication and lack of humanization, with negative
repercussions in the construction of the mother-baby bond and maternal

expectations for the future of her child. In this context, it is observed the need to



improve and implement public-child-care policies in order to favor the integrality of
health care. Such changes will contribute to the transformation of practices in the
care flow, compliance with existing humanization policies and prevention of negative

outcomes.

Keywords: Health integrality. Maternal and child health. Infant mortality.
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1 OBJETO DE PESQUISA, INTENCIONALIDADES E PRESSUPOSTOS

1.1 O OBJETO E SUAS INTERFACES

A qualidade da assisténcia prestada a mulher, durante todo o seu ciclo
reprodutivo, garante a crianga seguranca e cuidado integral ao nascimento,
crescimento e desenvolvimento (BRASIL, 2011). Especialmente na gestacao,
evidencia-se a necessidade de um acompanhamento sistematico, com garantia de
acesso a toda tecnologia disponivel na rede de servicos do Sistema Unico de Sautde
(SUS) e producéo de vinculos, com vistas ao cuidado integral.

Por sua vez, o cuidado integral proporciona a qualidade da assisténcia
fornecida as gestantes, puérperas e aos recém-nascidos, e, consequentemente,
contribui para a diminuicdo da mortalidade neonatal', indicador que ainda se
configura como o principal componente da mortalidade infantil no Brasil (JACINTO;
AQUINO; MOTA, 2013). No entanto, observam-se no dia a dia das unidades de
saude fragilidades no funcionamento e articulacdo da rede de servigos de atencao a
gestante, no pré-natal e parto, tendo como consequéncias desfechos neonatais
negativos.

E relevante, nesta perspectiva, um olhar analitico para a satde do recém-
nascido, utilizando como elemento tracador os desfechos neonatais. Pereira et al.,
(2014) descrevem que os desfechos da gestacdo, em especial 0 baixo peso ao
nascer e a prematuridade, sdo observados como indicadores das precarias
condicdes de vida existentes e do cuidado pré-natal insatisfatorio.

A ideia de desfecho, descrita nesta investigagcdo, demanda provocar a
reflexdo sobre o fluxo materno na gestacdo e parto, ou seja, propée um olhar para
além dos desfechos clinicos da gravidez como, por exemplo, a prematuridade,
namero de natimortos e de Obitos neonatais (SILVA et al., 2014) ou, ainda, baixo
peso ao nascer e malformagcbes (PEREIRA et al.,, 2014), busca, portanto,

contextualizar estes desfechos com o fluxo materno na gestacéo e parto.

! Periodo Neonatal compreende as quatro primeiras semanas de vida (0 a 28 dias incompletos).
Denomina-se periodo neonatal precoce a primeira semana completa ou os sete primeiros dias de
vida, e periodo neonatal tardio, as trés semanas seguintes. A morte neonatal € a ocorrida no periodo
neonatal, ou seja, nas quatro primeiras semanas. A crianga morta dentro deste periodo, da-se o
nome de neomorto. A mortalidade nesse periodo ainda € subdividida em Morte Neonatal Precoce,
morte de um RN antes de sete dias completos de vida (até 168h completas) e a Morte Neonatal
Tardia, (morte de um recém-nascido depois de sete dias completos, mas antes de 28 dias completos
de vida).
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Ao assumir esta concepcédo, adota-se o significado de desfecho como o
ato de desencadear, de dar desencadeamento, disparar (DICIONARIO PRIBERAM
DA LINGUA PORTUGUESA, 2013). Tem-se, desse modo, uma dialética na
compreensao do cuidado a saude da crianca, em que o desfecho neonatal ira
disparar uma problematizagao sobre o percurso materno em busca de cuidados na
gestacado e parto. Pode-se dizer que € uma aproximagao da concepgao “qualitativa”
de desfecho neonatal.

Este olhar analitico justifica-se por se reconhecer que inumeras
complicagbes podem cursar na gravidez com riscos e repercussdo danosa para a
saude do recém-nascido (RN). Esses agravos no periodo perinatal, nas primeiras
quatro semanas de vida da crian¢ca, sdo determinantes no progndéstico do bebé.
Considera-se RN de risco aquele que passou por intercorréncias na gestacao, no
trabalho de parto ou pos-natal, desencadeando alteracdes sistémicas e/ou Obito
(COSTA et al., 2014; BARBEIRO et al., 2015).

A concepcao de fluxo materno, descrita nesta pesquisa, diz respeito a
vicissitude dos acontecimentos vivenciados pela mae no caminho percorrido durante
o periodo gestacional, em busca de acesso e cuidados em satde (DICIONARIO
PRIBERAM DA LINGUA PORTUGUESA, 2013). A vivéncia materna em busca de
cuidados na gestacao e parto permite a identificacdo de trés dimensdes essenciais
na composicdo da assisténcia materno-infantil: integralidade, longitudinalidade e
acesso.

O acesso aos servicos de saude é um pré-requisito para a continuidade
do cuidado no ambito integral. A construgcao do atributo longitudinalidade ocorre por
meio do acompanhamento do paciente, ao longo do tempo, por profissionais de
saude nas diversas linhas de cuidado existentes, sendo considerada caracteristica
central nos niveis assistenciais. Neste seguimento, estd implicita uma relagcéo
caracterizada por responsabilizacdo por parte do profissional de saude e confianca
por parte do paciente (CUNHA; GIOVANELLA, 2011). Tais atributos sao pecas
fundamentais no desenvolvimento de desfechos positivos para a salde materno-
infantil.

Especialmente na assisténcia materno-infantil, varias praticas desenvolvidas
no periodo da gestacdo e do parto atuam diretamente no prognostico e na qualidade de
vida do neonato. Nesse periodo, os cuidados ofertados a gestante e o funcionamento

de uma rede de saude integrada séo fatores promotores efetivos para a reducdo de
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desfechos neonatais negativos. Além disso, efetivam a garantia do acesso e
acolhimento nos trés niveis de atencdo a saude em todo o processo de gestacdo, parto
e nascimento (LEAL et al., 2014).

Dentre as complicacdes neonatais decorrentes do processo gestacional, as
que se configuram com maior impacto na morbimortalidade infantil s&o:
prematuridade, infec¢des, asfixia/hipdxia, malformacdes congénitas, fatores maternos
relacionados a gravidez e afeccdes respiratorias do recém-nascido. Algumas variaveis
como baixo peso (< 2.500q), idade gestacional inferior a 37 semanas e valor do Apgar
1° e 5° minuto menor que 7 apresentam maior evidéncia de mortalidade (FLAMANT;
GASCOIN, 2013; GAIVA; BITTENCOURT; FUJIMORI, 2013; GONZAGA et al., 2016).

Esses achados, muitas vezes, séo evitaveis e sua reducédo € um desafio.
Martins et al. (2013), Lansky et al. (2014) e Santos et al. (2015) apontam que a
asfixia intraparto e a prematuridade tardia comp8em uma parcela dos obitos
neonatais evitaveis que estdo intimamente ligados a salude da mae, ao pré-natal, ao
parto e pos-parto e também aos cuidados imediatos prestados ao RN (MARTINS et
al., 2013; LANSKY et al,. 2014).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) pactuou, em setembro de 2000,
um compromisso de combate a extrema pobreza e a outros males da sociedade.
Deste compromisso, foram estabelecidos oito “Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio” (ODM), dentre eles a reducdo na mortalidade infantil em dois tercos em
criancas menores de cinco anos de idade, até 2015. Em setembro de 2010, este
compromisso foi renovado, com 0 objetivo de acelerar o progresso em direcdo ao
cumprimento dessas metas (OMS, 2001).

Sobre a mortalidade infantil no mundo, o relatério da Situacdo da Infancia
2009, divulgado pelo Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF), descreve
que os primeiros lugares no ranking (composto por 194 paises, em ordem
decrescente) sdo ocupados por nagdes com taxas mais elevadas, como Serra Leoa
(1° lugar com 262 0bitos/1.000 nascidos vivos), Afeganistdo (2° com 257/1.000
nascidos vivos) e Chade (3° com 209/1.000). Acrescenta que entre esta lista, sete
paises registraram os indices mais baixos e ocupam a ultima posi¢éo, ou seja, tém a
menor taxa de mortalidade infantil: Suécia, Islandia, Cingapura, Luxemburgo,
Andorra e Liechtenstein, todos com trés mortes para cada mil habitantes. O Brasil,
em 2009, ocupou o0 107° lugar no ranking de mortalidade infantil até cinco anos de

idade, com 22 mortes em cada mil criancas nascidas vivas (WHO, 2009).
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Porém a mortalidade neonatal tem se caracterizado como crescente
preocupacdo em saude publica, pois passou a ser o principal componente da
mortalidade infantil. Os paises desenvolvidos apresentam uma média de taxa de
mortalidade neonatal precoce de 4,0 por mil nascidos vivos. No Brasil, desde a
década de 1990, este é o principal componente de morte em criangas. Mantendo-se
em niveis elevados, com taxas de oObitos de 11,2 por mil nascidos vivos em 2010
(OMS, 2006; SANTOS et al., 2011; MARANHAO et al., 2012).

Este desfecho negativo possui vinculagdo com causas preveniveis, como
0 acesso insuficiente e 0 uso dos servicos de saude inadequados. Tais condi¢ées
afetam desproporcionalmente diferentes classes econdmicas e regides brasileiras,
populacdes vulneraveis, sobretudo as residentes nas regides Norte e Nordeste, que
detém as maiores taxas de mortalidade infantil. Atualmente, o Obito neonatal tem a
maior representacdo em termos proporcionais (BRASIL, 2012).

Em 2011, a neomortalidade no Brasil atingiu valores de 10,6 6bitos por mil
nascidos vivos, apresentando uma tendéncia a queda, embora se mantenha em
niveis elevados, com alto grau de heterogeneidade entre as regides. Variando de 7,4
em Santa Catarina a 10,4 no Ceara. O Estado da Bahia apresentou a maior taxa
brasileira de mortalidade, com valores de 14,9 6bitos por mil nascidos vivos. Estudo
realizado por Gongalves et al. (2015), que analisou a tendéncia da mortalidade
neonatal em Salvador-Bahia, no periodo de 1996-2012, concluiu que a mortalidade
neonatal no estado e os potenciais fatores de risco estdo decrescendo em Salvador,
acompanhando a tendéncia de reducao brasileira (Departamento de Informatica do
SUS. Indicadores de mortalidade, BRASIL, 2012).

Caminhando desde longa data como um dos estados mais pobres do
Brasil, o Ceara é reconhecido mundialmente pela sua trajetoria de sucesso e estado
lider nas notaveis realizacdes para reducéo nos indices de oObito infantil no primeiro
ano de vida. Ao final da década de 1980, o estado evidenciava uma taxa de
mortalidade infantil de, aproximadamente, 1/10 antes do primeiro ano de vida.
Mediante esse cenario, o governo estadual elencou o combate a mortalidade infantil
como prioridade de agenda, desenvolvendo o programa Viva Crianca, baseado nas
recomendacdes do UNICEF e alcancando, ao final da década de 1990, uma reducao
em 54% na mortalidade infantil. Em 1993, o Estado do Ceara recebeu do UNICEF o
prémio Mauricio Pate, por suas realizagbes na reducdo do 6bito infantil (UNICEF,
2013).
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Em Fortaleza, estudo realizado por Nascimento et al. (2012) verificou que
do total de O6bitos neonatais analisados, 79,5% (105/132) ocorreram no periodo
neonatal precoce (até o 6° dia de vida), e 20,5% (27/132) no periodo neonatal tardio
(entre o 7° e 0 28° dia de vida). A analise evidenciou que a assisténcia prestada
durante o pré-natal e parto apresentou relacdo com o desfecho de ébito, por meio
das seguintes variaveis: local de realizagdo do pré-natal, nimero inferior a quatro
consultas de pré-natal, dificuldades de iniciar o pré-natal, ndo realizar pré-natal e
pré-natal inadequado; nédo ter sido referenciada para o local do parto, tempo gasto
de casa para o hospital > 60 minutos; tempo entre a internagao e o parto = 10 horas
e problemas durante o parto (NASCIMENTO et al., 2012).

Recentemente, a OMS (2015) divulgou as Estatisticas da Saude Mundial
2015, compilacdo anual dos dados relacionados a saude, para seus 194 Estados-
Membros, resumindo os progressos realizados na consecucdo dos Objetivos
relacionados a saude de Desenvolvimento do Milénio. Em relacdo a reducdo da
mortalidade infantil, globalmente, o progresso foi significativo. Em 2013, 6,3 milhdes
de criancas menores de cinco anos morreram, em comparacao a 12,7 milhées em
1990. Nesse periodo, a taxa de mortalidade diminuiu 49%, passando de 90 mortes,
por 1.000 nascidos vivos, para 46. O indice global de declinio apresentou
crescimento acelerado nos ultimos anos, passando de 1,2% ao ano, durante 1990-
1995, para 4% em 2005-2013. Apesar desta melhoria global, os achados encontram-
se fora da meta estimada de reducédo de dois tercos até 2015 (WHO, 2015).

Recentemente, foi publicado um relatério pelo grupo intergeracional OMS,
UNICEF e Banco Mundial, consolidado pelas Na¢des Unidas, englobando o periodo
entre 1990 a 2015, sobre os compromissos e metas internacionais para redugéo da
mortalidade de menores de cinco anos no mundo. O compilado destaca que apenas
62 paises atingiram o objetivo estipulado de reducédo da mortalidade em 2/3 (66,7%),
de acordo com o relatério, o Brasil alcancou uma reducéo de 73% antes do prazo
estabelecido, final de 2015 (BATISTA FILHO; CRUZ, 2015).

Em novembro de 2016, a OMS publicou novas recomendagfes para
melhorar a qualidade na atencdo pré-natal, com o objetivo de reduzir a incidéncia de
natimortos e as complicagbes na gravidez. As novas diretrizes contém 49
recomendacdes que relatam os cuidados que as gestantes devem receber a cada
contato com o sistema de saude. Dados apontam que, em 2015, 303 mil mulheres

morreram por causas relacionadas a gravidez; 2,7 milhdes de bebés foram a 0Obito
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durante os 28 primeiros dias de vida e 2,6 milhdes de bebés eram natimortos (OMS,
2016).

Desse modo, reduzir a taxa de mortalidade é resultado de uma somatoria
de acdes sociais e reforco nas politicas publicas com medidas mais diretamente
relacionadas a atengcdo a saude materno-infantil. Estas ag¢fes podem estar
relacionadas ao aperfeicoamento da rede regionalizada de ateng&o perinatal, a
interpretacdo desse importante indicador de qualidade em saude se da através da
correlacdo entre as diferentes dimensdes do cuidado, dentre estas a equidade no
acesso aos servicos (SANTOS et al., 2011; CARVALHO et al., 2015).

Esta rede deve assegurar a gestante e ao neonato 0 acesso, em tempo
oportuno, ao servico com nivel adequado de complexidade, garantindo, assim, as
melhores praticas assistenciais disponiveis e reduzindo o grande distanciamento
entre as rotinas de atencdo ao parto e as recomendacdes baseadas em evidéncias
cientificas nacionais e internacionais. Nesse sentido, o avanco da reducdo da
mortalidade neonatal e, por conseguinte, do 6bito infantil depende da consolidagéo
de uma rede perinatal integrada, hierarquizada e regionalizada. (MENDES, 2011,
LANSKY et al., 2014).

O acesso aos diversos servicos de saude que compdem a rede (nos
diversos niveis assistenciais) e a qualidade destes desempenham importante papel
na sobrevivéncia de recém-nascidos em situacdo de risco. Estudo realizado por
Almeida et al. (2011) verificou uma proporcéo de méaes que nao realizavam o parto
no primeiro servi¢o de saude procurado, por falta de vagas; apontando, ainda, que a
elevada mortalidade em recém-nascidos de maior viabilidade (peso acima de 1.000
gramas e idade gestacional acima de 28 semanas) poderia estar refletindo
dificuldades na insercdo em unidades de cuidados intensivos (ALMEIDA et al.,
2011).

Nesse contexto, observa-se que a saude do recém-nato, influenciada
pelos cuidados dispensados a sua mae no periodo da gestacdo e parto, avanca
consideravelmente para a construgdo de desfechos negativos, tornando-se
referéncia para a discussao que se faz atualmente sobre a qualidade da assisténcia
materno-infantil ofertada, na qual alguns autores tém se destacado na producéo e
analise de concepcdes relacionadas ao tema, tais como SASS et al. (2010)
Domingues et al. (2012), Ferrari et al. (2013), Gravena et al. (2013), Martins et al.



21

(2013), Figueir6-Filho et al. (2014), Silva et al. (2014), Leal et al. (2015) Melo,
Oliveira, Mathias (2015), Silva et al. (2015) e Machado, Marmitt, Cesar (2016).

O levantamento da producdo do conhecimento acerca da referida

tematica deu-se mediante a revisdo de artigos cientificos publicados nos ultimos

cinco anos (2010-2015), disponiveis em bibliotecas cientificas eletrénicas, como o

Scielo e Pubmed, utilizando-se os termos: “saude materno-infantil, “complicacdes na

gravidez”, mortalidade infantil” e “fatores de risco”. Apos a busca, foram identificados

27 artigos, que foram lidos, sistematicamente, e organizados em seus principais

assuntos. O ultimo acesso foi em junho de 2016.

Quadro 1 — Caracterizacao das fontes estudadas

(continua)

Autores

Objetivo

Resultados

Sass et al. (2010)

Avaliar as caracteristicas
relativas ao atendimento de
parturientes bolivianas e seus
desfechos em um hospital do
municipio de S&o Paulo.

O ndo comparecimento ao pré-natal, ou o
namero inadequado de consultas, e o
namero mais elevado de sifilis congénita
mostram a grande vulnerabilidade desse
grupo frente aos agravos da salde.

Almeida et  al. | Identificar a rede complexa de | Elevada mortalidade na sala de parto, no
(2011) fatores de risco sobre a | primeiro dia de vida e auséncia de
mortalidade  neonatal de | sobreviventes <700g dos nhascimentos
nascimentos de muito baixo | <1.000g e com menos de 28 semanas
peso. sugere gque condutas mais ativas destinam-
se a nascituros de maior viabilidade.
Auséncia de pré-natal aumentou o risco de
Obito neonatal. Partos cesarianos e
internamento em bercarios aumentaram o
efeito protetor. O peso ao nascer abaixo de

1.000g e Apgar menor que 7 foram risco.
Cunha, Giovanella | Definir o] termo | Como resultado, destaca-se a semelhanca
(2011) longitudinalidade e identificar | entre os termos, embora as dimensfes
as dimensobes da | identificadas para o atributo n&o sejam

longitudinalidade/continuidade

do cuidado, de forma a
favorecer a avaliacdo do
atendimento ao referido
atributo.

totalmente coincidentes. A revisdo permitiu a
adocao de trés dimensdes em acordo com o
sistema de salde publico brasileiro:
identificacdo da unidade basica como fonte
regular de cuidado, vinculo terapéutico
duradouro e continuidade informacional.
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Quadro 1 — Caracterizagao das fontes estudadas

(continuacéo)

Autores Objetivo Resultados
Santos et al. (2011) | Identificar 0S fatores | Até os quatro anos, ocorreram 94 Gbitos,
associados aos Obitos | onde 92 foram classificados, dos quais 70

evitaveis até os quatro anos
de idade entre as criancas de
Coorte de Nascimentos de
Pelotas, Rio Grande do Sul,
Brasil, de 2004.

seriam evitdveis. Baixa renda, menor
namero de consultas pré-natais, pré-natal de
pior qualidade, prematuridade, baixo Apgar
no 5° minuto e ndo mamar nas primeiras 24
horas associaram-se a risco aumentado de
morrer por causa evitavel. Prematuridade
estava presente em 39 6bitos, mas somente
cinco desses teriam sido prevenidos por
intervengdes no pré-natal.

Domingues et al.
(2012)

Avaliar a adequacdo da
assisténcia pré-natal na rede
do SUS do Municipio do Rio
de Janeiro.

Foi encontrada adequacéo de 38,5% para o
PHPN e 33,3% para o PHPN ampliado.

Nascimento et al.
(2012)

Determinar 0s fatores
preditores da mortalidade
neonatal utilizando

modelagem hierarquizada.

O estudo identificou fatores associados ao
Obito neonatal: ragca materna, com efeito
protetor para raca parda e negra, tempo
gasto entre o deslocamento de casa ao
hospital maior ou igual a 30 m, pré-natal
inadequado, baixo peso ao nascer,
prematuridade e sexo masculino.

Cavalcanti et al.
(2013)

Construir um modelo légico
da Rede Cegonha visando
garantir o] atendimento
qualificado a gestante e
criangcas com até dois anos
de idade.

Observaram-se lacunas na logica da Rede
Cegonha.

Ferrari et al. (2013)

Identificar os fatores de risco
gue determinaram o Obito
neonatal no municipio de
Londrina, Parana, entre 2000
e 20009.

Verificou-se que idade materna,
escolaridade, renda familiar, ocupacéo,
situagdo conjugal, tipo de parto e nimero de
consultas pré-natais ndo se associaram ao
Obito neonatal. Entretanto, o peso ao nascer,
a idade gestacional, o indice de Apgar no 1°
e 5° minutos e local de parto mostraram-se
estatisticamente  significativos. Mais de
73,0% dos recém-nascidos evoluiram para
Obito precoce no periodo neonatal. A causa
béasica predominante foi a afec¢do perinatal
(77,7%), sendo que 72,6% das mortes foram
consideradas evitaveis e a maioria reduzivel
por controle adequado da gravidez e do
parto.
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Quadro 1 — Caracterizagao das fontes estudadas

(continuacéo)

Autores Objetivo Resultados
Flamant, Gascoin | Descrever as complicagBes | Na mortalidade neonatal o risco relativo
(2013) precoces do neonato | entre PIG é 2-4 vezes maior do que o
pequeno para a idade | adequado para a idade gestacional (AIG).

gestacional (PIG).

PIG apresentou risco aumentado para
asfixia perinatal, hipotermia e hipoglicemia
durante os primeiros dias de vida. Na
populacdo pré-termo PIG a displasia
broncopulmonar, a hipertensé@o pulmonar e a
enterocolite necrosante séo
significativamente  mais frequente em
comparacdo com a populagéo AlG.

Gaiva, Bittencourt e
Fujimori (2013)

Analisar o perfil das maes e
dos recém-nascidos que
foram a O6bhito no periodo
neonatal precoce e tardio.

Foram estudados 77 6bitos, sendo que
72,7% ocorreram no periodo neonatal
precoce. Os coeficientes de mortalidade
neonatal, precoce e tardio foram,
respectivamente, 8,2, 6,0 e 2,2 /1.000
nascidos vivos. Nao se constatou diferenga
no perfil materno e dos recém-nascidos que
foram a Obito no periodo neonatal precoce
ou tardio. Caracteristicas que prevaleceram
entre os 6bitos neonatais foram: realizacdo
de menos de sete consultas pré-natais,
prematuridade, baixo peso e Apgar menor
gue 7 no 1° minuto.

Gravena et al.
(2013)

Analisar e comparar 0s
resultados  perinatais de
gestantes adolescentes e em
idade tardia com mulheres
entre 20 e 34 anos, a partir
dos dados do Sistema de
Informacdo de  Nascidos
Vivos.

Os achados mostraram riscos perinatais
relacionados & prematuridade e Apgar quinto
minuto menor que sete em maes
adolescentes. O baixo peso ao nascer
também apresentou risco de 1,22 e 1,24
vezes entre as gestantes do grupo | e lIl.

Jacinto,
Mota (2013)

Aquino,

Analisar a evolucdo da
mortalidade perinatal quanto
a dimensdo do problema e
sua extensao.

A taxa de mortalidade perinatal mostrou
tendéncia decrescente, sendo reduzida em
42% no periodo (33,1 (2000) para 19,2
(2009)) com maior contribuicdo da taxa
neonatal precoce (-56,3%). A mortalidade
fetal representou grande proporcao (61,9%)
da taxa de mortalidade perinatal em 2009. A
classificagdo dos Obitos apontou como
causas mais frequentes: asfixia intraparto,
imaturidade e malformacdes congénitas.
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Quadro 1 — Caracterizagao das fontes estudadas

(continuacéo)

Autores

Objetivo

Resultados

Martins et al.
(2013)

Analisar as desigualdades
sociais constatadas na
distribuicdo da mortalidade
perinatal em Belo Horizonte.

Evidenciou-se variagdo na taxa de
mortalidade por mil nascimentos totais nos
distritos sanitarios, areas de abrangéncia e
areas de risco. A taxa de mortalidade
reduziu-se a medida que aumentou a
escolaridade materna. As taxas de morte
decorrentes da asfixia/hipoxia e a morte fetal
ndo especificada foram crescentes com o
aumento com o risco da area.

Costa et al.. (2014)

Determinar fatores de risco
materno que levam recém-
nascidos a necessidade de
cuidados em Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal.

Em relacdo a histdria reprodutiva, houve
relevancia estatistica com numero prévio de
gestacbes e cesareas. Dentre as
complicagdes que necessitaram de cuidados
em UTIl neonatal, a prematuridade, a
infeccdo intraparto. Dentre a historia
materna a doenca hipertensiva apresentou
significAncia estatistica. A ruptura prematura

de membranas se associou fortemente a
necessidade de UTI neonatal.

Figueiré Filho et al.
(2014)

Verificar a associacdo de
variaveis perinatais com o
nascimento de recém-
nascidos pré-termo de muito
baixo peso ao nascer
(MBPN).

As comorbidades hemorrégicas,
hipertensivas, parto operatério, idade
gestacional <33s e Apgar 1° e 5° minuto
estiveram associados a ocorréncia de
MBPN. Os Rns com MBPN apresentaram
associacdo significativa para ocorréncia de
comorbidades metabdlicas, neurolégicas e
infecciosas, periodo de internacdo >4
semanas e 0bito neonatal precoce.

Lansky et al. (2014)

Analisar o perfil dos O&bitos
neonatais identificados na
pesquisa Nascer no Brasil e
0s fatores associados,
considerando-se 0s aspectos
contextuais socioecondmicos
e demograficos, as
caracteristicas da gestante e
do recém-nascido e o
processo assistencial no pré-
natal, no parto e nascimento.

A taxa de mortalidade foi de 11,1 por mil;
maior nas regides Norte e Nordeste e nas
classes sociais mais baixas. O baixo peso
ao nascer, o risco gestacional e condicdes
do recém-nascido foram os principais fatores
associados ao  Obito neonatal. A
inadequacdo do pré-natal e da atencdo ao
parto indicou qualidade ndo satisfatéria da
assisténcia. A peregrinacdo das gestantes
para o parto e 0 nascimento de criangas com
peso <1.500g em hospital sem UTI neonatal
demonstraram lacunas na organizacdo da
rede de saude. Obitos de recém-nascidos a
termo por asfixia intraparto e por
prematuridade tardia expressam a
evitabilidade dos 6bitos.
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Quadro 1 — Caracterizagao das fontes estudadas

(continuacéo)

Autores

Objetivo

Resultados

Leal et al. (2014)

Avaliar o uso das boas
praticas (alimentacao,
deambulacao, uso de
métodos ndo farmacoldgicos
para alivio da dor e de
partograma) e de
intervencdes obstétricas na
assisténcia ao trabalho de
parto e parto de mulheres de
risco obstétrico habitual.

As boas préticas durante o trabalho de parto
ocorreram em menos de 50% das mulheres,
sendo menos frequentes nas regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste. O uso de ocitocina
e amniotomia foi de 40%, sendo maior no
setor publico e nas mulheres com menor
escolaridade. A manobra de Kristeller,
episiotomia e litotomia foram utilizadas, em
37%, 56%, 92% das mulheres,
respectivamente. A cesariana foi menos
frequente nas usuérias do setor publico, ndo
brancas, com menor escolaridade e
multiparas.

Pereira et al (2014)

Verificar a prevaléncia de
desfechos perinatais/infantis
em pacientes internadas em
um hospital psiquiatrico
publico do Rio de Janeiro,
Brasil, as quais tiveram partos
durante o periodo de 1999 a
2009.

As prevaléncias encontradas foram baixo
peso ao nascer (27,6%), prematuridade
(17,4%), malformagbes (2,5%), dbitos fetais
(4,8%) e neonatais (3,7%), sendo fatores
associados o cuidado pré-natal insatisfatério,
a presenca de esquizofrenia e a baixa renda
familiar.

Pogliane et al.

(2014)

Avaliar a adequacdo do
processo de assisténcia pré-
natal prestada as usuarias do

Nenhuma gestante teve um processo de
assisténcia pré-natal totalmente adequado
aos critérios da OMS, e menos de 5% das

Sistema Unico de Salde do | gestantes realizaram o pré-natal em
municipio de Vitdria, ES, | consonancia ao PHPN.

segundo 0s critérios

estabelecidos pelo PHPN e

pela OMS.

Silva et al. (2014) Construir um indicador de | A taxa de morbidade neonatal near miss no
morbidade neonatal near | inquérito Nascer no Brasil foi de 39,2 por mil
miss. nascidos vivos, trés vezes e meia a taxa de

mortalidade neonatal (11,1 mil).

Silva et al. (2014) Identificar 0S fatores | A prevaléncia de morbimortalidade perinatal
obstétricos e perinatais | foi de 51,4%. As varidveis que apresentaram
associados a | associacdo com a morbimortalidade foram:
morbimortalidade perinatal | nimero de consultas de pré-natal, idade

em gestacdes que cursaram
com amniorrex prematura.

gestacional, baixo peso ao nascer e
necessidade de ventilagdo mecéanica.

Carvalho et al

(2015)

Analisar a variacdo da
mortalidade infantil por
condicdo de vida no meio
urbano.

A taxa de mortalidade infantil média declinou
de 25,3 de 2001 a 2005 para 17,7
6bitos/1.000 nascidos vivos, de 2006 a 2010.
Apesar da queda nas taxas em todos o0s
estratos na década, a desigualdade no risco
de morte infantil aumentou nos bairros com
piores condi¢des de vida em relacao aqueles
de melhores condicdes.
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Quadro 1 — Caracterizagao das fontes estudadas

(continuacéo)

Autores Objetivo Resultados
Melo, Oliveira e | Avaliar a qualidade do | Os indicadores que mais contribuiram para a
Mathias (2015) cuidado pré-natal em | inadequagdo do pré-natal foram exames de
puérperas com nascimentos | hemoglobina, urina e apresentacéo fetal. As
prematuros e a termo e |varidveis maternas e da gestacdo que se
identificar os fatores maternos | associaram ao pré-natal inadequado foram a
e da gestacdo associados ao | realizacdo de pré-natal misto, cor da pele
pré-natal inadequado. ndo branca, gestacdo ndo planejada e
multiparidade.
Barbeiro et al. | Analisar frequéncia e fatores | A qualidade de preenchimento da

(2015)

associados ao Obito fetal na
literatura cientifica brasileira.

declaracdo de 6bito fetal mostrou-se ainda
deficiente, tanto na completitude de
variaveis, principalmente sociodemograficas,
como na definicdo de causa bésica. As
causas do Obito, quando adequadamente
investigadas, indicaram morbidades
maternas possiveis de prevencdo e
tratamento. Os principais fatores associados
ao Obito fetal foram pré-natal inadequado ou
ausente, baixa escolaridade, morbidades
maternas e histéria reprodutiva desfavoravel.

Silva et al. (2015)

Analisar as mudancas na
saude perinatal em duas
coortes de nascimento

realizadas em 1997/1998 e
2010 em Sao Luis, Maranhao,
Brasil.

A taxa de baixo peso ao nascer nao se
modificou (BPN) (8,5% em 1997/1998 e
8,6% em 2010). A taxa de nascimento pré-
termo (NPT) também permaneceu estavel
(13,2% em 1997/1998 e 13% em 2010).
Nascimentos em adolescentes e em
mulheres sem companheiro decresceram. A
escolaridade materna e a cobertura do pré-
natal aumentaram. A taxa de restricdo do
crescimento intrauterino (RCIU) diminuiu de
13,3% para 10,6% (p<0,001). A taxa de
mortalidade infantil diminuiu de 28,5% para
12,5% por mim (p<0,001). A taxa de ceséarea
(TC) aumentou de 34,1% para 47,5%
(p<0,001).

Leal et al. (2015)

Descrever a adequacdo da
atencdo a saude entre as
mulheres que fizeram o pré-
natal e/ou parto no SUS, nos
municipios prioritarios para a
reducdo da  mortalidade
infantil na Amazbnia Legal e
no Nordeste.

Entre as mulheres analisadas 75,4%
realizaram seis ou mais consultas de pré-
natal, mas somente 3,4% tiveram acesso a
um pré-natal classificado como adequado.
Apenas 44,2% das mulheres recebeu
indicacdo para o parto e a internacdo no
local referenciado ocorreu em 8,6% dos
casos. A atencdo ao parto foi considerada
adequada para  apenas 1% das
entrevistadas.
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Quadro 1 — Caracterizagao das fontes estudadas

(concluséo)

Autores Objetivo Resultados
Mucha, Franco e | Determinar a frequéncia e os | A frequéncia de internagcdo em UTI neonatal
Silva (2015) fatores associados a|foi de 11,7%. Baixo peso ao nascer,

internacdo de recém-nascidos
em UTI neonatal no municipio
de Joinville, Santa Catarina.

malformacgédo congénita, Apgar 5° minuto <7,
prematuridade, sexo masculino, hospital
publico, mae sem companheiro, baixa
escolaridade materna e <7 consultas no pré-
natal constituem risco para internacgao.

Santos et al. (2015)

Analisar o perfil dos O&bitos
infantis evitaveis investigados
e a concordancia entre a
causa basica da declaragéo
de 6bito (DO) e da DO apés a
investigacao.

Houve mudancas relevantes na causa de
Obito apo6s a investigacdo, com aumento da
propor¢do de Obitos por asfixia, fatores
maternos, infec¢cbes da crianca, infeccdes
perinatais, causas externas e morte subita
na infancia.

Gonzaga et al.
(2016)

Analisar a adequagédo do pré-
natal e fatores de risco
associados a prematuridade e
ao baixo peso ao nascerem
em uma capital do nordeste
brasileiro.

As méaes que apresentaram inadequacédo da
assisténcia  pré-natal tiveram  chance
aumentada para a ocorréncia dos desfechos
estudados.

Machado, Marmitt e
Cesar (2016)

Descrever a prevaléncia de
prematuridade tardia (PTT) e
identificar fatores associados
a sua ocorréncia no municipio
de Rio Grande, RS.

Dentre os 2286 nascimentos incluidos no
estudo ,11,8% apresentaram PTT. Os
resultados sugerem importante impacto do
namero de consultas pré-natais sobre o
desfecho.

Fonte: Elaborado pela autora.

Dentre as producfes, observou-se que o atendimento perinatal e a
vigilancia da mortalidade infantil tém sido foco prioritario do Ministério da Saude no
Brasil, j& que no componente neonatal reside o maior desafio. Acbes foram
desenvolvidas para auxiliar o cumprimento dessas metas em associacdao aos ODM,
dentre elas, destacam-se: O Programa Nacional de Humanizacdo do Parto e
Nascimento, o Pacto pela Reduc¢éo da Mortalidade Materna e Neonatal, o Pacto pela
Vida, o Programa Mais Saude e a Rede Cegonha (BRASIL, 2009; CAVALCANTI et
al., 2013).

O Programa Nacional de Humanizacdo do Pré-Natal e do Nascimento
(PNHPN) foi efetivado pelo Ministério da Saude, através da Portaria/GM n°. 569, em
01/06/2000, cujo objetivo € assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da
qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério, as
gestantes e ao recém-nascido. Este priorizou a reducdo das altas taxas de

morbimortalidade materna e neonatal, reconhecendo que a assisténcia ao bindbmio
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mae-bebé deve ocorrer por meio de acbes educativas e preventivas com articulagao
entre tecnologias e acolhimento (BRASIL, 2002).

O manejo de fatores de risco modificaveis que surgem durante a gestacao
torna-se essencial na prevencao de desfechos materno-infantis desfavoraveis, que
serdo disparadores de alteracbes em curto e longo prazo. Pogliane et al. (2014) em
estudo realizado no estado do Espirito Santo, evidenciaram que nenhuma gestante
apresentou um processo de assisténcia pré-natal totalmente adequado aos critérios
da OMS, e menos de 5% das gestantes realizaram o pré-natal em consonancia ao
PHPN. Constatando fragilidades nos servigcos de saude e lacunas no processo de
trabalho (POGLIANE et al., 2014).

Diante de poucos avangos na reducdo da mortalidade neonatal,
relacionada as condicdes de atencdo a mulher durante a gestacéo, recentemente, o
Ministério da Saude organizou uma rede de cuidados denominada Rede Cegonha,
que se trata de uma rede de atencdo, a fim de garantir acesso e resolutividade
durante o pré-natal, parto e periodo neonatal, fortalecendo assim o sistema
hospitalar obstétrico de alto risco e ampliando o niamero de leitos do SUS, além de
qualificar os profissionais de saude para o atendimento a gestante e ao neonato
(GAIVA; BITTENCOURT; FUJIMORI, 2013).

O SUS, por meio dos seus principios e diretrizes, preconiza o cuidado
integral ao usuario. A forma organizacional da assisténcia materno-infantil, composta
por mecanismos complexos e burocratizados, inviabiliza a flexibilidade das linhas de
cuidado necessarias para a qualificacdo do atendimento ao binémio,
desencadeando pontos de fragilidade e a dicotomizacdo do cuidado, os quais
repercutirdo diretamente nos desfechos neonatais. A vulnerabilidade desses bebés,
o0 risco de morte e a incidéncia de sequelas decorrentes das condi¢cdes ao
nascimento despertam a atencdo para o caminho percorrido pela gestante na

gravidez e no parto.

1.2 INTENCIONALIDADE DA PESQUISA

A partir das vivéncias da pesquisadora no cotidiano de uma UTIN, da
atuacdo académica e profissional direcionada a neonatologia, esta foi provocada por

inUmeros questionamentos que dizem respeito a prevencdo das complicagdes

neonatais a partir da producédo de uma assisténcia integral materno-infantil. Essas
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indagacOes a despertaram para a necessidade de conhecer o fluxo assistencial a
gestacdo/parto. E, assim, a partir dos nos criticos no acesso e acolhimento dessa
gestante, repensar 0 processo de acesso e acolhimento, considerando a
integralidade e a continuidade do cuidado.

A pratica assistencial e as evidéncias cientificas citadas anteriormente
sinalizam para o fato da estreita relagdo entre as complicacbes neonatais e a
dimensdo dos processos assistenciais na atencdo a gestacdo e ao parto, e suas
implicacbes na mortalidade neonatal. Entretanto, persiste a dificuldade na
implementacdo de a¢des que garantam a gestante o acesso as unidades de salde e
a continuidade dos cuidados ao bebé, em niveis de complexidade adequados,
resultando na fragmentacdo da assisténcia e comprometimento da integralidade e

equidade no atendimento ao bindmio.

1.3 PERGUNTAS NORTEADORAS E PRESSUPOSTOS

Tais reflexdes fizeram emergir alguns questionamentos: Como o percurso
materno, no momento do parto e nascimento, influencia no desenvolvimento de
complicagbes neonatais? Existem pontos de fragilidade na rede de assisténcia
perinatal? Qual a percepcdo das maes em relagcdo ao acesso e acolhimento por
parte dos servicos de saude no momento do parto?

Os dispositivos do cuidado integral na saude, como acesso e
acolhimento, proporcionam a qualidade da assisténcia fornecida as gestantes,
puérperas e aos recém-nascidos e, consequentemente, contribuem para a
diminuicdo da mortalidade neonatal, indicador que ainda se configura como o
principal componente da mortalidade infantil no Brasil (JACINTO; AQUINO; MOTA,
2013). No entanto, no dia a dia das unidades observam-se fragilidades no
funcionamento e articulacdo da rede de servicos de atencdo a gestante, no pré-natal
e parto, tendo como consequéncias desfechos neonatais negativos.

Dialogar sobre essas questdes assume importancia no cenario atual, no
qual sdo observados o0 crescente avangco e a incorporacdo de tecnologias, com
intuito de reduzir a morbimortalidade neonatal. Os estudos sobre a abordagem
integral nos servicos de saude, no trabalho de parto, parto e nascimento, sédo
iniciativas recentes e ainda em numero pequeno. Aprofundar a compreensao sobre

a dimensao dos processos assistenciais nesse periodo e sua repercussao sobre as
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complicagbes e mortalidade neonatal pode contribuir para subsidiar o0s
planejamentos, as acdes e, assim, favorecer a sua reducao.
Diante das conexdes e pressupostos descritos, elaborou-se o objetivo

principal da pesquisa e seus desdobramentos.
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2 OBJETIVOS E SEUS DESDOBRAMENTOS

2.1 GERAL

= Analisar o fluxo materno na gestacdo/parto e sua influéncia para o

desenvolvimento de complica¢des neonatais.

2.2 ESPECIFICOS

1. Descrever os fluxos percorridos pela gestante ao buscar assisténcia pré-natal
e para o parto.

2. Relacionar o caminho materno no pré-natal/parto e as complicacdes
neonatais.

3. Discutir as vivéncias das maes ao buscar cuidados em saude na

gestacao/parto.



32

3 MARCO TEORICO-CONCEITUAL

3.1 ACESSO E ACOLHIMENTO NA GESTACAO/PARTO COMO FATORES
ESSENCIAIS PARA O CUIDADO INTEGRAL DO RECEM-NASCIDO

O cuidado integral abrange uma perspectiva que engloba diversas esferas
da saude, considerando os diferentes contextos, sujeitos e necessidades. O SUS,
por meio dos seus principios e diretrizes norteadores, preconiza uma assisténcia
integralizada ao usuario, a partir de uma nova forma de pensar e agir em saude,
minimizando a dicotomizagdo dos cuidados ofertados. Assim, ao analisar todo o
percurso realizado pelo paciente, de modo a suprir suas necessidades em saude,
devem-se evidenciar o acesso, o acolhimento e o vinculo constituido pelos servigos.
A complexidade organizacional e a fragmentagcéo de algumas redes de assisténcia,
muitas vezes, néo favorecem a producédo do cuidado integral, podendo ocasionar
desfechos desfavoraveis (VASCONCELOS et al., 2011).

A flexibilidade das linhas de cuidado permite o acesso nos diferentes
eixos da atencdo a saude em associacdo a necessidade do paciente. Define-se
acesso como a liberdade e capacidade de obter alguma coisa, ou dela fazer uso. No
campo da saulde, o acesso é compreendido como o conjunto de circunstancias, de
diversas naturezas, que possibilitam a entrada de cada usuario na rede de servicgos,
em seus diversos niveis de complexidade. O acesso geogréfico e funcional favorece
a vinculacao do paciente a unidade, porém outros fatores, como o acolhimento, sédo
essenciais para a concretizagdo da integralidade. O usuario estabelece um vinculo
com a instituicdo na qual é acolhido, mesmo que, geograficamente, esta ndo seja a
mais favoravel ou a indicada dentro do processo de regionalizacdo da saude
(VASCONCELOS et al., 2011).

Dentre as linhas assistenciais existentes no processo de integralizacao e
regionalizacdo da saude no Brasil, encontra-se em evolucdo o movimento de
mudanca paradigmatica de construcdo de redes estruturadas em saude e do
cuidado materno-infantil integral. A crianca, por muitos anos, foi percebida apenas
como um adulto em miniatura, ndo sendo consideradas suas caracteristicas
biopsicossociais. O seu desenvolvimento historico e social, como participante e
disparador de a¢bes e politicas publicas especificas de assisténcia a saude, vem se
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refletindo com a queda gradual da mortalidade infantil, aliada a desafios como a
morbimortalidade por agravos perinatais e causas evitaveis (ARAUJO et al., 2014).

Com vistas a modificar a assisténcia a saude infantii no Brasil, e
objetivando a abordagem integral, em meados dos anos 1980, intensificaram-se as
acbes direcionadas a mulher em todo o ciclo gravidico-puerperal. Cuidado
fundamentado no principio da interdependéncia da saude da gestante no
crescimento e desenvolvimento da criangca. Em 2004, o MS lancou a agenda de
Compromissos para a Saude Integral da Crianca e Reducédo da Mortalidade Infantil,
considerando a necessidade de acolhimento e acesso garantido. As linhas de
cuidado foram dispostas da seguinte maneira: A¢6es da saude da mulher: atencéo
humanizada e qualificada, Atencdo humanizada e qualificada a gestante e ao recém-
nascido, Triagem neonatal, dentre outras (ARAUJO et al., 2014).

Em 2011, a Rede Cegonha foi desenvolvida como estratégia transversal,
com intuito de fortalecer as demais politicas em vigéncia, preconizando a reducao da
fragmentacao existente e promovendo a integracdo sistémica de acdes e servi¢cos
de saude, com provisdo de atencdo continua e integral. Envolve uma rede de
assisténcia materno-infantil, bem como garante a crianga o cuidado integral no
nascimento, crescimento e desenvolvimento. Entre suas ac¢0es estdo: ampliar o
acesso, acolhimento e melhoria do cuidado pré-natal, vinculacdo da gestante a
unidade de referéncia para a assisténcia ao parto, parto e nascimento seguros,
praticas baseadas em evidéncias cientificas e atencado integral a salude da crianca
de zero a 24 meses (BRASIL, 2011).

As acbes da Rede Cegonha englobam quatro componentes: Pré-natal,
Parto e Nascimento; Puerpério e Atencdo Integral a Saude da Crianca e Sistema
Logistico, Transporte Sanitario e Regulacdo (BRASIL, 2011; CAVALCANTI et al.,
2013). Seguem as principais acoes:

1. Componente Pré-natal: realizacdo de pré-natal na Unidade Basica de

Saude com captacdo precoce da gestante e qualificacdo da atencao;
acesso ao pré-natal de alto risco em tempo adequado; apoio as
gestantes nos deslocamentos para as consultas e para o local em que

sera realizado o parto.
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2. Componente Parto e Nascimento: suficiéncia de leitos obstétricos e
neonatais, de acordo com as necessidades regionais; realizacao de
acolhimento com classificacdo de risco nos servicos de atencao
obstétrica e neonatal.

3. Puerpério e atencdo integral a saude da crianca: promocdo do
aleitamento materno e da alimentacdo complementar; busca ativa de
criancas em situacdo de vulnerabilidade; prevencéo e tratamento de
doencas sexualmente transmissiveis; orientacdo e oferta de métodos
contraceptivos.

4. Sistema Logistico: transporte sanitario e regulacdo - promo¢do nas
situacdes de urgéncia, do acesso ao transporte com seguranca para
as gestantes, puérperas e recém-nascidos de alto risco, por meio do
Sistema de Atendimento Moével de Urgéncia- SAMU Cegonha;
implementagdo do sistema “Vaga Sempre”, com a elaboragdo e a
implementacéo do plano de vinculacdo das gestantes para o parto.

A qualidade dos cuidados ofertados no pré-natal possui associacdo com a
morbimortalidade infantil. O acompanhamento criterioso nesse periodo permite a
identificagdo e intervencdo precoce de riscos e agravos, minimizando os danos a
saude materno-infantil. A organizacdo da assisténcia, de forma hierarquizada e
regionalizada, proporciona acessibilidade a gestante, de forma a detectar
precocemente intercorréncias maternas e fetais, reduzindo assim as complicacoes e
Obitos. O pré-natal baseia-se em trés planos de atuacdo: rastreamento das
gestantes de alto risco, acdes profilaticas especificas para a gestante e o feto, e
educacgédo em saude (NASCIMENTO et al., 2012; COSTA et al., 2014).

Muitas vezes, as atividades de educacdo em saude realizadas no pré-
natal sdo insuficientes. A gestante e sua familia possuem informacdes precarias
acerca dos sinais e sintomas do inicio do trabalho de parto, o que dificulta o seu
reconhecimento por parte da futura mae, desencadeando o autorreferenciamento e
a ida precoce a maternidades. Frequentemente, por ndo ser especifica desta
unidade ou por néo ter sido gerada através da rede de sistemas em saude, essa
demanda leva esta mulher a percorrer varios caminhos no processo de nascimento
do seu bebé (CUNHA et al., 2010).



35

Atualmente, a assisténcia pré-natal no Brasil & praticamente universal,
com valores elevados em todas as regifes do pais. Contudo, a adequacao dessa
pratica necessita de fortalecimento. Dentre as inadequacfes relacionadas ao pré-
natal estdo: inicio tardio, baixo nivel de adequacédo, preenchimento incompleto do
cartdo da gestante e pouca adesdo a atividades educativas. Identificando a
necessidade de acbes em saude para efetivacdo do acesso das gestantes ao pré-
natal e o cumprimento de protocolos assistenciais baseados em evidéncias
cientificas, a fim de garantir uma pratica segura de cuidados a satude materno-infantil
(SANTOS NETO et al., 2012; COSTA et al., 2013).

Em seu estudo, Viellas et al., (2014) evidenciaram que apenas 58,7% das
gestantes foram orientadas sobre a maternidade de referéncia, e 16,2 % procuraram
mais de um servico para admissdo para o parto. Dentre as que foram orientadas,
84,5% tiveram seu parto assistido na maternidade indicada. Dificuldades diversas
para a ndo realizacdo do pré-natal ou inicio precoce do acompanhamento foram
indicadas, evidenciando as desigualdades sociais que persistem no pais, com
menos acesso das mulheres indigenas, pretas, com menor escolaridade, maior
namero de gestacles e residentes nas regiées Norte e Nordeste (VIELLAS et al.,
2014).

Reconhecendo-se que o Nordeste apresenta uma das maiores taxas de
mortalidade neonatal do pais, surgiu a Rede Norte Nordeste de Saude Perinatal
(RENOSPE), por iniciativa da Area Técnica de Saude da Crianca e Aleitamento
Materno do Ministério da Saude; do Nucleo de Ensino, Assisténcia e Pesquisa da
Infancia César Victora (NEAPI) e da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Cearad (UFC). Objetivando a melhoria do desempenho das unidades
neonatais de médio e alto risco, e a redu¢do da morbimortalidade evitavel na regido
norte-nordeste do pais. Pesquisa realizada em unidade de cuidados intensivos da
RENOSPE apontou que o percentual de Obitos evitaveis foi elevado, devido a
inadequada atencdo a mulher na gestacao, em 72% dos casos (SILVA et al., 2013).

Estudo multicéntrico realizado em Unidades Neonatais de Alto Risco no
Nordeste Brasileiro evidenciou que o Obito em Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) esta associado a qualidade das condi¢des assistenciais ofertadas a
gestacdo, ao parto e ao recém-nato. Enfatizando a necessidade de a¢bes dirigidas
ao desenvolvimento e fortalecimento dos servicos de saude materno-infantil, com

foco principal na organizacao da rede assistencial (SILVA et al., 2014).
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bY

A realizacdo do pré-natal sem o encaminhamento & maternidade de
referéncia para o nascimento, muitas vezes, promove a peregrinacdo da gestante no
momento do parto. Este desfecho dispara uma cascata de eventos danosos que
podem evoluir para acesso e acolhimento insatisfatorios e inadequados, os quais
irdo refletir no crescimento e desenvolvimento biopsicossocial do bebé. Faz-se
necessaria a garantia da acessibilidade durante todo o ciclo gravidico-puerperal,
através da hierarquizacao da rede e funcionalidade da referéncia e contrarreferéncia
entre as unidades (BARBASTEFANO; GIRIANELLI; VARGENS, 2010).

O trabalho de parto e nascimento séo periodos curtos, porém longos em
expectativas e vivéncias imensuraveis para a mulher e sua familia. Esses momentos
devem ser abordados como a finalizacdo de uma etapa que se iniciou nos cuidados
com a mae na gestacao, refletindo globalmente na salude do bebé. Esse processo
atravessou profundas mudancas no decorrer dos séculos, passando de um evento
familiar para hospitalar, permeado por tecnologias, com o objetivo de controlar as
complicacBes e situacdes de risco para o binbmio, sendo necessaria a estruturacao
de um modelo de atencédo, baseado em tecnologias apropriadas, a fim de resgatar o
protagonismo da mulher e minimizar possiveis barreiras existentes no parto e
nascimento (SOUZA; GAIVA; MODES, 2011; LEAL, 2012).

Visando a melhoria da salde de mées e criangas, e a promocao da
qualidade de vida, o SUS necessitou realizar mudancas no modelo vigente de
assisténcia materno-infantil, sobretudo através das praticas baseadas em evidéncias
e minimizacdo de dificuldades determinantes para a integralidade do cuidado
ofertado a gestante e ao neonato (LEAL et al., 2014).

Véarias barreiras podem ser vivenciadas no momento do parto e
nascimento. Em especial, os entraves de acesso, que englobam desde os
geograficos (distancia e quantidade de servi¢os), até os econdmicos, ofertas de
servicos de acordo com as necessidades especificas dessa parcela da populacéo e
disponibilidade de profissionais capacitados para atender a demanda em questéo.
Sabe-se que quanto maior a distancia percorrida pela gestante, mais dificil € a sua
insercdo nas unidades. Esta condicdo de peregrinacdo em busca de atendimento,
muitas vezes, pode impactar na viabilidade neonatal (BARBASTEFANO;
GIRIANELLI; VARGENS, 2010).

Bittencourt et al. (2014) abordaram em seu estudo 0s aspectos relevantes

na estrutura das maternidades, para a qualidade da atencdo ao parto e nascimento.
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O estudo evidenciou auséncia de organizacdo na rede de atencdo as gestantes e
recém-nascidos de alto risco. Outros aspectos apontados foram grandes
inadequacdes da estrutura hospitalar, as quais podem interferir na qualidade da
assisténcia ao parto, potencializando a ocorréncia de desfechos desfavoraveis para
0 binémio.

A morbimortalidade no componente neonatal € um importante indicador
de saude materno-infantil, refletindo a qualidade da assisténcia ofertada no pré-
natal, no parto e aos recém-natos. A identificacdo precoce dos fatores de risco
relacionados a esse acontecimento qualifica a assisténcia, porém a reducédo deles
depende da garantia da acessibilidade e da utilizacdo efetiva do conhecimento
cientifico existente. O cuidado integral da diade tem se apresentado como um dos
principais fatores de protecdo contra o baixo peso ao nascer, prematuridade, retardo
do crescimento intrauterino e ébitos neonatais precoces (KASSAR et al., 2013).

Mucha, Franco, Silva (2015), em seu estudo, verificaram que o0s
desfechos apresentados pelos recém-nascidos, associados a internacdo em UTI
neonatal, sdo evitaveis mediante acdes de prevencédo, evidenciando a importancia
da qualificacdo da atencéo a gestante e ao recém-nascido.

As repercussdes de agravos no periodo perinatal em um bebé podem
marcé-lo por toda a vida. O baixo peso ao nascer e a prematuridade estdo entre os
principais componentes da morbimortalidade infanti. O aumento na taxa de
prematuridade tardia nos ultimos anos corresponde a maioria dos nascimentos
prematuros. Pesquisas comprovam forte associacdo entre este desfecho e a
mortalidade infantil e no adulto jovem, evidenciando varias complicacdes neonatais
com disturbios e sequelas em longo prazo, tais como: dificuldades na amamentacao,
paralisia cerebral, asma na infancia, pior desempenho escolar, esquizofrenia e
diabetes no adulto jovem (MELO et al., 2013; MACHADO JUNIOR; PASSINI
JUNIOR; ROSA, 2014).

No ambito da saude da crianca, area considerada estratégica pelo MS,
espera-se a partir dos servigcos de saude, em todo o ciclo gravidico-puerperal, a
efetivacdo das politicas e acgOes publicas vigentes, com intuito de reduzir os
indicadores de morbimortalidade infantil e a incidéncia de doencas, garantindo o
crescimento e desenvolvimento de modo saudavel, e qualidade de vida para o bebé
e sua rede social de apoio, através da integralizacdo da assisténcia centrada na

visdo holistica do usuario. Esta caracterizada pela redefinicdo de praticas, de modo
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a criar vinculo, acolhimento e autonomia, construindo a possibilidade do cuidado
focalizado no usuario, através da valorizagdo de suas subjetividades e necessidades
singulares (FERREIRA; COSTA; ANDRADE, 2015).

Diante deste cenario, os desfechos negativos vivenciados pelos neonatos
e suas familias estéo vinculados ao processo saude-doenca-cuidado. A assisténcia
integral pode contribuir para desfechos mais favoraveis ao permitir a prevencéo,
deteccdo e o tratamento oportuno de complicacfes, além de controlar fatores de
risco que trazem afeccdes para a saude da mulher e, consequentemente, do recém-

nascido.



39

4 METODOLOGIA

Entende-se por metodologia o caminho do pensamento e a pratica
exercida na abordagem da realidade, incluindo as concepcdes tedricas do objeto,
articulando-se com a teoria, com a realidade empirica e com 0s pensamentos e
criatividade do pesquisador (MINAYO, 2013). Neste estudo sera desenvolvida uma
metodologia que possibilite uma aproximacdo do objeto, considerando a sua

subjetividade, complexidade e dinamismo.

4.1 TIPO E NATUREZA DO ESTUDO

Tratou-se de uma pesquisa de campo orientada pela abordagem
qualitativa. Optou-se por esta metodologia por considerar que ela responde a
questdes singulares, com um nivel de realidade que ndo pode ser quantificado.
Trabalhou-se com o universo dos significados, dos motivos, das aspiracdes, das
crencas, dos valores e das atitudes das maes, interpretando os fenbmenos humanos
a partir de uma realidade vivida e partilhada por estas mulheres (MINAYO, 2013). O
periodo da gestacdo, para a mulher, é repleto de expectativas e experiéncias.
Captar esses momentos transformadores exige uma 6ética que aprofunde as diversas

dimensdes que permeiam a formacao dessa relacao binomial.

4.2 CENARIO DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada em um hospital referéncia estadual, localizado
em Fortaleza, Ceara. Trata-se de um complexo hospitalar terciario, vinculado a
Secretaria de Saude do Estado do Ceara (SESA-CE), com exceléncia na prestacao
de servicos a saude materno-infantil. O hospital € referéncia no atendimento e
ensino reconhecido pelo Ministério da Educacédo (MEC) e Ministério da Saude (MS),
nas areas de Clinica Médica, Neonatologia, Obstetricia, Ginecologia e Cirurgia
Geral.

Por sua peculiaridade assistencial, com incentivo ao trabalho em equipe
multiprofissional, a unidade é local de formacéo para diversas profissées em saude,
apresentando diversos programas de Residéncia Médica, Residéncia Integrada em

Saude com Enfase em Neonatologia e Residéncia em Enfermagem Obstétrica.
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E referéncia no Estado do Ceara, de modo que no nivel estadual faz parte
da 1° Macrorregido de Saude, Fortaleza, a qual é composta pelos seguintes
municipios: Fortaleza, Maracanau, Eusébio, Aquiraz, Pacatuba e Itaitinga. No ambito
municipal, esta vinculado a Secretaria Regional do Centro de Fortaleza.

Em relacdo & assisténcia materno-infantil, & referéncia em atencdo a
gravidez de alto risco, realizando cerca de 400 partos por més. Possui auxilio de
varias politicas de saude materno-infantil, dentre elas, a Rede Cegonha. Sua
maternidade é composta por 109 leitos obstétricos. Anexa, encontra-se a Casa da
Gestante, importante centro de apoio as gestantes que apresentam alguma
complicagéo. Atualmente, possui dez leitos com suporte multidisciplinar, priorizando
a salde do binémio mée-bebé (CEARA, s/d).

A Unidade Neonatal é um servico de internacdo responsavel pela
assisténcia integral ao RN grave ou com risco para complicagbes. Dotada de
estruturas assistenciais para a prestacao de cuidados especializados, com recursos
técnicos e humanos (BRASIL, 2012).

Na referida unidade hospitalar, a UTIN oferece 20 leitos, e a Unidade de
Cuidados Intermediarios Neonatal Convencional e a Canguru (UCINCO/UCINCA)
sdo compostas por 36 e 4 leitos, respectivamente. O HGCC, em 1994, foi
reconhecido como “Hospital Amigo da Crianga” pelo MS e o UNICEF. A busca
constante pela integralidade da assisténcia materno-infantil levou o HGCC a obter as
qualificacbes de Centro de Referéncia Estadual do Banco de Leite Humano e
Método Canguru (CEARA, 2013).

A equipe multidisciplinar da Unidade Neonatal € formada por médicos
neonatologistas intensivistas e pediatras, enfermeiros, técnicos de enfermagem,
fisioterapeutas, fonoaudidlogos, psicologos e assistentes sociais. Além desses
profissionais, também realizam atendimentos na Unidade, quando solicitados, a
neurocirurgia, a geneticista e a oftalmologia.

Os pais dos recém-nascidos internados na Unidade Neonatal possuem
acesso livre diariamente, conforme assegurado na Lei n°. 8.069, de 13 de julho de
1990, que dispbe sobre os direitos fundamentais da crianca e do adolescente. Na
referida unidade, os avdos podem realizar uma visita por dia, e 0s irmaos, aos

sdbados, acompanhados dos pais (BRASIL, 1990).
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4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA
Os participantes deste estudo foram os RN internados na UTIN e suas
maes, no periodo da coleta de dados. Para tanto, definiram-se critérios de incluséo e

excluséo, descritos a seguir no Quadro 1, e justificados nos proximos topicos.

QUADRO 2 - Sintese de critérios de incluséo e exclusédo dos participantes

PARTICIPANTES CRITERIOS DE INCLUSAO CRITERIO DE
EXCLUSAO
Recém-nascidos | Parto na instituicdo da pesquisa; Ser portadores de
Baixo peso ao nascer; malformacdes genéticas.
Prematuros;
Internacao superior a seis dias.
Maes dos RN’s | Ser mée de RN incluido na pesquisa; Ser mde de RN’s
Parto na instituicdo da pesquisa. portadores de
malformacbes genéticas.

Fonte: Elaborado pela autora.

4.3.1 Critério de inclusao

Recém-nascidos classificados com desfechos neonatais negativos, como
0 baixo peso ao nascer (peso < 2.5009g) e a prematuridade (Idade Gestacional < 37
semanas, cujo parto ocorreu na instituicdo em que se desenvolveu a pesquisa, com
periodo de internacdo na UTIN superior a seis dias e acompanhados de suas maes
(PEREIRA et al., 2014).

Optou-se por este critério de inclusdo por acreditar que ele pode ser
desencadeado por precérias condi¢cdes na assisténcia em todo o fluxo materno e por
considerar seis dias o tempo minimo necessario para realizagdo do contato materno
com o bebé, estabilizacdo das rotinas do setor, possibilidade de contato da mé&e com
um namero significativo de profissionais da unidade e da situacéo de internacao do
RN. Estudo apontou que a média do tempo de internagdo dos neonatos na UTIN foi
de 19,6 dias (BASSO; NEVES; SILVEIRA, 2012).

Pautando-se em evidéncias cientificas de que varias praticas
assistenciais no momento do parto e nascimento sdo impactantes na ocorréncia de
desfechos neonatais negativos, incluem-se também as maes dos RN’s. A inclusao

destas justificou-se em virtude de lancar um olhar para o fluxo materno a partir de
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suas narrativas, na busca pela assisténcia materno-infantil na rede de cuidados que,
por sua vez, deve garantir a qualidade assistencial a mulher, com repercussao direta
na abordagem integral, crescimento e desenvolvimento do bebé.

Nao foi definido, a priori, 0 nUmero de bindmios participantes, a coleta das
informacdes foi finalizada apds a saturacdo dos dados. Sendo assim, participaram do
estudo oito recém-nascidos e suas maes. Essa abordagem fez referéncia aos
aspectos empiricos e tedricos do conceito, embora eles ndo se distingam um do outro.
Significou a emersdo dos dados, os quais foram confrontados com diferentes
contextos, sendo objetivo de o pesquisador desenvolver as propriedades do conceito
e assegurar-se de sua pertinéncia teodrica. Assim, a saturacdo designa-se ao
fenbmeno pelo qual o pesquisador julga que os ultimos documentos, entrevistas ou
observacdes nao trazem mais informacdes suficientemente novas, ou diferentes, para

justificar uma ampliacdo do material empirico (PIRES, 2010).

4.3.2 Critério de exclusao

Foram excluidos os RN’s portadores de malformagdes genéticas e suas
maes. Optou-se por este critério de exclusdo, em virtude das especificidades
fisiolégicas e clinicas destes neonatos, tendo em vista a necessidade de uma

abordagem diferenciada para esta populacéao.

4.4 TECNICA DE COLETA DE INFORMACOES

Os dados foram coletados por meio da observacao sistematica, entrevista
individual, semiestruturada, e busca em dados secundarios (prontuarios e livros de

ocorréncia).

4.4.1 Observacdao sistematica

Foi adotada a técnica de observacdo para coleta de dados, por se
compreender que este é um importante instrumento para o desenvolvimento dos
saberes, revelando-se como um modo privilegiado de contato com o real. Esta
técnica possibilitou ao investigador registrar e acumular informacfes diretamente do

contexto ou situacao especifica da diade mae-bebé.
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As observactes foram realizadas na UTIN, no periodo de fevereiro a maio
de 2016, em diferentes horérios do dia, em dias Uteis da semana. A duracdo variou
de acordo com as situacdes que se apresentaram na unidade.

A cada dia de insercdo no campo, antes de iniciar as observacoes, a
pesquisadora consultava os prontuarios dos bebés, o que possibilitava o acesso as
informacdes sobre a histéria materna e a evolugédo clinica dos neonatos, para
identificacdo dos critérios de inclusdo, considerando o local do parto e a data de
internacdo na UTIN. ApOs esta coleta prévia, a pesquisadora se dirigia a mae para
breve explanacdo sobre a pesquisa e a solicitagdo para participacdo no estudo. As
primeiras abordagens apresentaram dificuldades de aceitacdo por parte das maes,
em virtude do estranhamento com o papel da pesquisadora e o receio que a
pesquisa influenciasse o tratamento que estava sendo ofertado ao bebé. Devido a
esses acontecimentos, foi realizada a insercdo da mesma na rotina diaria da
unidade, com o fardamento e acessorios preconizados pela instituicdo, minimizando
assim o estranhamento e facilitando a formacdo do vinculo com as maes e a
participacdo no estudo.

As observacdes foram norteadas a partir de um roteiro construido
(APENDICE A), contendo aspectos indicativos a serem analisados e considerados
relevantes para o estudo, como as situacdes de interacdo entre a mae/profissionais
e profissionais/recém-nascidos. Ressalta-se que o roteiro serviu para guiar a coleta
de dados, mas sua utilizacdo ndo impediu a observacdo de outras situacdes
consideradas relevantes pela pesquisadora, para apreensao do fenémeno.

O registro foi realizado imediatamente ap6s ou, em algumas situacdes,
simultaneamente a sua realizagdo, em um diario de campo que abordou as
impressdes da pesquisadora acerca das situacdes observadas.

Em sintese, a coleta de material empirico manteve os principios éticos
que norteiam o trabalho cientifico, guardando o anonimato e sigilo quanto a autoria
das respostas das entrevistas e observagoes.

Ressalta-se que o fato da pesquisa ter sido desenvolvida no local de
trabalho da pesquisadora poderia representar a reducdo das alteragcbes no
comportamento dos participantes e nas rotinas da unidade ou a impossibilidade de
gue estes se sentissem constrangidos diante da presenca de uma pessoa estranha.
Por outro lado, exigiu da pesquisadora a superagao da “familiaridade” com os
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envolvidos e situagcfes apresentadas, bem como a ado¢do de uma atitude critica e

reflexiva, para permitir certo “estranhamento” acerca da realidade investigada.

4.4.2 Entrevista

Neste estudo, foi adotada a modalidade de entrevista semiestruturada,
tendo como embasamento um roteiro de questdes, o qual permitiu uma organizacéo
flexivel e ampliacdo dos questionamentos, a medida que as informacdes foram
coletadas, considerando-se a vivéncia do pesquisador e a literatura sobre o tema em
estudo.

As entrevistas foram realizadas com as maes dos recém-natos internados
na UTIN, tendo como suporte teérico um roteiro semiestruturado (APENDICE B) que
contém questdes especificas, de forma a orientar a coleta de algumas informacdes
sobre a histéria materna. Constando as seguintes perguntas disparadoras: Como
vocé descreveria a assisténcia prestada no pré-natal e o caminho percorrido no
momento do parto? Vocé considera que o problema de salde do seu bebé tem
relacdo com o atendimento recebido no pré-natal/parto? O que vocé espera com
relacdo ao futuro do seu bebé? Considerando-se que a pesquisadora estava livre
para ampliar ou aprofundar o nivel de informacdes referentes ao objeto de estudo.

Além do tépico guia, foi utilizado pela pesquisadora um roteiro elaborado,
de forma a orientar a coleta de algumas informacdes sobre as mées, no prontuario
do bebé.

A utilizacdo desse instrumento com as maes possibilitou uma associagéo
com a observacao sistemética dos neonatos, permitindo um aprofundamento acerca
das relacbes estabelecidas entre o binbmio, os atores sociais e a realidade
vivenciada no momento da pesquisa.

Em sintese, a coleta do material empirico preservou 0s principios éticos
gue norteiam a pesquisa cientifica, guardando anonimato e sigilo quanto a autoria
das respostas das entrevistas e observacdes. O Quadro 3 sistematiza as técnicas de

coleta de dados relacionados aos objetivos da investigacao.
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QUADRO 3 - Objetivos e técnicas de coleta de informacgfes do estudo

OBJETIVOS INSTRUMENTOS E TECNICAS
Analisar o fluxo materno na gestacéo/parto e sua : :
T . T Entrevista semiestruturada
influéncia para o desenvolvimento de complicacdes . -
: Observacao sisteméatica
neonatais.
Descrever os fluxos percorridos pela gestante ao Entrevista semiestruturada
buscar assisténcia pré-natal e para o parto. Observacao sistemética
Relacionar o caminho materno no pré-natal/parto e Entrevista semiestruturada
as complicacdes neonatais. Observacao sistematica
Discutir as vivéncias das maes ao buscar cuidados Entrevista semiestruturada
em salde na gestacdo/parto. Observacao sisteméatica

Fonte: Elaborado pela autora.

4.5 Plano de analise dos dados

Para a analise das informacdes, foi utilizada a abordagem qualitativa, pela
sua capacidade de compreender sentidos e significados do fendmeno que se estuda
e dar conta das relacbes, percepcbes e sentimentos, fomentando o pesquisador
para que este seja capaz de adentrar e compreender a complexidade do universo
estudado. A organizacao e analise dos dados fizeram parte de um processo Unico
que teve inicio com o trabalho de campo até a producédo do relatorio final.

A analise dos dados foi direcionada por Minayo (2008), adaptada por
Assis et al. (2010) e seguiu as etapas de ordenacdo dos dados, classificacdo e
analise final. Nesse sentido, foram estabelecidas relacbes dialéticas entre as
diferentes fontes, num processo de confronto do material empirico e o referencial
tedrico norteador, para a compreensdo do olhar participativo nas pesquisas na
Atencdo Materno-Infantil, privilegiando as tecnologias leves de cuidado — acesso e
acolhimento.

Minayo (2008) enfatiza que entre as possibilidades de categorizacdo no
campo da saude a mais utilizada é a Analise de Conteudo Tematica, que consiste
em isolar temas de um texto e extrair as partes utilizaveis, de acordo com o tema
pesquisado, para permitir comparagdo com outros textos escolhidos da mesma
maneira.

A figura a seguir representa o plano de analise deste estudo:
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FIGURA 1 - Fluxograma analisador desenvolvimento da anéalise hermenéutica
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O momento inicial da pré-analise consistiu na primeira leitura do conteddo
das entrevistas e na retomada de pressupostos e dos objetivos da pesquisa. Esta
etapa foi composta pelas tarefas: leitura flutuante, constituicdo do corpus,
formulacéo e reformulacao de pressupostos e objetivos.

A leitura flutuante dos textos contidos nas entrevistas englobou o contato
com o conteldo, de forma exaustiva, relacionando-o0 aos objetivos e pressupostos
da pesquisa. A constituicdo do corpus respondeu a algumas normas de qualidade
qualitativa, como a exaustividade, representatividade, homogeneidade e pertinéncia.

A formulacdo e reformulacdo dos objetivos consistiu na retomada da
etapa exploratdria, tendo como parametro a leitura exaustiva do material e as
indagacodes iniciais. Nesta fase pré-analitica, determinaram-se a unidade de registro,
unidade de contexto, os recortes, a forma de categorizacdo, a modalidade de
codificacdo e os conceitos tedricos mais gerais.

A pré-analise ocorreu simultaneamente a coleta de dados. A medida que
as entrevistas foram realizadas foram transcritas e armazenadas. Durante a
transcricdo, foi realizada a codificagcdo das maes, a fim de evitar a identificacdo de
cada uma delas. As mées foram codificadas pela letra “M”, seguida de identificacao
numeérica referente a ordem em que foram entrevistadas. Sendo assim, a primeira
mae recebeu a codificagao “M1”, subsequentemente, até a Ultima entrevistada.

A segunda etapa foi composta pela exploracdo do material (entrevistas e
observacdes), numa operacdo classificatoria que visou ao alcance do ndcleo de
compreensao do texto. Para isso, o investigador buscou encontrar categorias que
sdo expressdes ou palavras significativas, em funcdo das quais o conteudo de uma
fala foi organizado. Possibilitando a visualizagdo das ideias centrais sobre o tema
em foco, representado em nucleos de sentido (0 que da sentido as representacdes
das falas ou outras formas de expressao, relacionadas ao objeto de estudo).

A terceira etapa referiu-se ao tratamento dos resultados obtidos e
interpretacdo. Fundamentou-se em colocar em relevo as informacdes obtidas e, a
partir dai, realizar inferéncias e interpretacdes, articulando-as com a fundamentacéo
tedrica do estudo delimitado inicialmente ou possibilitando a existéncia de outras
pistas, em torno de novas dimensdes tedricas e interpretativas, que surgem a partir

do aprofundamento na leitura do material.
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4.6 ASPECTOS ETICOS

A coleta de dados foi realizada apds apreciacdo e aprovacao do projeto
de pesquisa pelo Comité de Etica com Seres Humanos do Hospital Geral Dr. César
Cals de Oliveira (APENDICE C) N° 1.356.261, seguindo os preceitos da Resolugéo
466/12 do Conselho Nacional de Saude/MS (BRASIL 2012), que dispde sobre
pesquisas que envolvem seres humanos. Foi entregue as maes o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE C), com o convite para participacéo
na pesquisa, solicitacdo de autorizacdo para uso de um gravador, enfatizando a
voluntariedade de sua insercdo na pesquisa e dando-lhe plena liberdade para
escolher participar ou ndo do processo. O termo de consentimento foi assinado em
duas vias por todas as mées entrevistadas.

Foi assegurado aos participantes da pesquisa que todas as informagdes
obtidas durante o estudo serdo mantidas em anonimato, a fim de confirmar seu
carater confidencial e garantir sua privacidade. Assim, os dados s6 foram coletados
apos o consentimento e assinatura do termo pelas mées envolvidas.

As entrevistas foram gravadas, na integra, em dispositivo de gravacao
digital. Apdés a gravacdo, todos os dados contidos no material obtido foram
analisados pela pesquisadora.

Em relacdo as observacoes, foram registradas em diarios de campo. As
informacBes foram transcritas e, juntamente com o0s discursos das maes,
transformadas em narrativas, que foram utilizadas como material de analise.

Considerando as condicdes fisicas, psiquica, moral, social e cultural dos
participantes da pesquisa, destacou-se que 0s riscos previstos diziam respeito ao
constrangimento pela presenga do pesquisador nas observacfes sistematicas e
possiveis relacbes de poder que se estabelecem na situacdo de entrevista. No
entanto, todos 0s riscos e transtornos advindos da observagcdo e entrevista foram
minimizados pela pesquisadora que realizou o trabalho, pois esta estava capacitada
para conducao de tais atividades.

Como beneficio direto para os profissionais e para a diade mae/bebé, a
pesquisadora se comprometeu a realizar a devolutiva dos achados aos gestores,
usuarios e comunidade em geral. Dessa forma, contribuindo para a implementacao
de melhorias na assisténcia, a partir de discussbes e participacdo social nas

tomadas de decisoes.
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5 RESULTADOS DA PESQUISA: COMPREENSOES E DESAFIOS

Os resultados aqui apresentados foram organizados em categorias e
subcategorias, com o intuito de reconstruir os fluxos percorridos pelas gestantes no
pré-natal e parto. Desse modo, foram descritos em trés grandes categorias,
denominadas, respectivamente, de: Fluxos maternos e complicacdes neonatais,

Desfechos negativos gestacao/parto e Vivéncias maternas na gestacao e parto.

5.1 FLUXOS MATERNOS E COMPLICACOES NEONATAIS

5.1.1 O fluxo no pré-natal

Como dito anteriormente, neste estudo, o fluxo materno englobou a
vicissitude dos acontecimentos vivenciados pela mée no seu pré-natal e parto. No
campo empirico, ao serem questionadas sobre o fluxo até o nascimento do bebé, as
maes informam/relembram o atendimento no pré-natal, realizando uma avaliacao
deste servico, muitas vezes efetuado na atencdo primaria, em atendimento
vinculado a equipe de saude da familia, no SUS. Outras relatam ter realizado pré-
natal “misto”, ou seja, o atendimento particular, em complementacdo ao do SUS, em
demandas como exames, consultas e medicacdes, conforme os discursos descritos
a sequir:

Eu vi que pelo SUS néo ia dar uma boa assisténcia pra mim como era meu
primeiro filho eu preferi fazer particular (Entrevista 1).

As coisa de interior € muito dificil € umas coisa muito simples (Entrevista 7).

Até raiva eu tive nesse posto porque a gente chegava la na hora era uma
hora depois pra atender (Entrevista 5).

No meu pré-natal ele disse que eu podia ligar a qualquer hora e a qualquer
momento ele ia me assistir, ele ndo me assistiu (Entrevista 8).

O meu pré-natal foi 6timo por ser particular (Entrevista 1).

Meu atendimento no pré-natal no posto de saude [...] ndo foi muito bom [...]
teve més que eu fiquei sem o pré-natal (Entrevista 6).

Eu tinha o pré-natal no posto, mas também eu tinha o plano [...] quando nao
tinha médico no posto eu corria pro plano (Entrevista 6).

A gente que é mae fica desesperada porque eu gragas a Deus tive
condicdes de pagar, mas quem nao teve (Entrevista 1).
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A dificuldade foi essa de ndo ter um pré-natal adequado. A gente num tem
assim dinheiro pra pagar tudo [..] fazer tudo particular tem que ta
aguardando exame (Entrevista 7).

Tomando como referéncia a concepc¢ao de Franco (2006) sobre as redes,
0 autor destaca que qualquer ponto da rede pode ser conectado a outro, estas se
desenvolvem sobre uma linha de cuidado construida para resolver as necessidades
em saude do usuario, podendo fazer conexdes em varias direcbes que estao
operando no interior desses fluxos (FRANCO, 2006).

E nesse processo, que se denominou de fluxo materno, que vai se
constituindo a linha de cuidado da gestante, e ao refazer este percurso é possivel
destacar pontos de tensdo, mas também as potencialidades identificadas por quem
utiliza a rede, identificando o cenério propicio para discussdes e transformacdes.

A avaliagdo do pré-natal foi associada a uma conceituagdo materna
preexistente de assisténcia inadequada no SUS, decorrente de vivéncias anteriores
e associacdes culturais entre o fator econébmico e a qualidade na assisténcia a
saude. As dificuldades no pré-natal de acesso a consultas, exames, remédios e
informacéo, listadas pelas mées, levaram as gestantes a construir suas linhas de
cuidado em saude, mesclando o servigco publico com o privado, para suprir suas
necessidades. Sobre essa vertente, evidenciou-se que a duplicidade na realizacéo
do pré-natal ndo foi sinbnimo de qualidade na assisténcia.

Outro aspecto observado no estudo foi a crengca materna na
medicamentalizacdo na assisténcia a saude, visto que foram evidenciados em suas
narrativas, como dificuldades no pré-natal, o acesso deficiente as medicacoées,

exames e consultas pelo SUS, conforme descrito nos trechos a seguir:

N&o tinha médico a maioria das vezes eu ndo ganhava remédio no posto eu
tinha que comprar com a receita que eles me davam (Entrevista 6).

A dificuldade que eu achei foi essa de néo ter as medicagbes (Entrevista 1).

O SUS néo dava assisténcia, primeiro vacina [...] que la ndo tinha e questao
de ultra-som. A ultra-som eu nunca fiz pelo SUS (Entrevista 1).

O exame que eu fazia la era s6 de sangue [...] ultrassom era tudo por minha
conta (Entrevista 5).

N&o me passaram nem a ultrassom (Entrevistal).



51

Em seu estudo Tesser, Neto e Campos (2010), abordaram a relagéo
existente entre as praticas de acolhimento exercidas na atencdo priméaria e a
medicalizacdo social, revelando que as influéncias histéricas e conceituais foram
fatores determinantes na formacdo dos servicos de atencédo primaria no Brasil. O
acolhimento nos servicos de saude encontra-se fundamentado na resolucdo de
demandas biomédicas, em detrimento das demandas individuais dos usuarios. Essa
percepcdo se estende até o usuario que ndo elenca como prioridade em seu
atendimento nos servicos em saude a utilizacdo de tecnologias leves em saude,
como a escuta qualificada de demandas individuais. Na prética, esse acolhimento
fica voltado para resolucao de situagdes clinicas pontuais. Tais achados fortalecem
a premissa de inadequacao do pré-natal ofertado pelo SUS, no qual as atividades de
educacdo em saude nédo sao priorizadas pelos servicos de atendimento a gestante.

Corroborando com os fatos relatados pelas maes neste estudo, destaca-
se a pesquisa de Pogliane et al. (2014), que avaliou a adequacao do pré-natal no
SUS, no municipio de Vitdria, ES. Segundo os preceitos estabelecidos pelo PHPN e
pela OMS, constatou que nenhuma gestante teve um processo de assisténcia preé-
natal completo, de acordo com os critérios preconizados pela OMS, e menos de 5%
das gestantes realizaram o pré-natal em consonancia ao PHPN.

Em sua pesquisa, Leal et al. (2015) investigaram a realiza¢do do pré-natal
e/ou parto no SUS, nos municipios prioritarios para a reducdo do Obito infantil na
Amazbnia Legal e no Nordeste, entre as mulheres participantes, somente 3,4%
tiveram acesso a um pré-natal classificado como adequado.

Os resultados encontrados por Domingues et al. (2015), em sua pesquisa,
vao ao encontro dos dados evidenciados neste estudo, pois apesar do aumento da
cobertura da assisténcia pré-natal no Brasil, apenas um quinto das mulheres recebe
0 cuidado adequado, conforme os procedimentos minimos preconizados pelo MS,
sendo a menor adequacao nas regides Norte e Nordeste do Pais.

Apesar da ampla cobertura da assisténcia pré-natal no SUS, esta
investigacdo evidenciou fragilidades nas atividades preconizadas pela OMS e MS,
para consolidacdo do seu papel como coprodutora no plano integral, individual e
sistémico do desfecho materno-infantil. Deve-se considerar que o SUS nado adota os
critérios da OMS para a realizagcdo do pré-natal. Conforme se resumem, no Quadro
2, as principais recomendacfes da OMS e MS para o pré-natal.
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Quadro 4 — Caracterizacdo do acompanhamento pré-natal e assisténcia a gestante

OMS (2016)

- Oito consultas pré-natais;

- Uma consulta antes da 122 semana;

- Uma consulta na 2023, 262, 303, 343, 362, 382 e 402 semanas;
- Aconselhamento sobre nutricdo adequada;

- Exames complementares;

- Suplementacdo vitaminica;

- Vacinas (tétano);

- Atividades de educacdo em saude (alcool, tabagismo e
atividades fisicas);

- Recomendacdo em emergéncias;

- Referéncia a maternidade/hospital.

PHPN (2002)

- Realizar a primeira consulta de pré-natal até a 122 semana de
gestacao;

- Seis consultas de acompanhamento pré-natal, sendo,
preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no segundo
trimestre e trés no terceiro trimestre de gestacao;

- Exames complementares;

- Vacinas;

- Atividades Educativas;

- Classificacéo de risco gestacional na primeira consulta e nas
subsequentes;

- Garantia as gestantes classificadas como de risco acesso a
unidade de referéncia para atendimento ambulatorial e/ou
hospitalar & gestacéo de alto risco;

Rede Cegonha (2011)

- Realizacao de pré-natal na Unidade Béasica de Saude (UBS);

- Acolhimento as intercorréncias na gestacao e classificacéo de
risco e vulnerabilidade;

- Acesso ao pré-natal de risco em tempo apropriado;

- Exames de risco habitual e de alto risco e acesso aos
resultados;

- Vinculag&o da gestante desde o pré-natal ao local em que sera
realizado o parto.

Fonte: Elaborado pela autora.

A vinculacdo da gestante com a maternidade de realizagdo do parto deve

ser feita desde o inicio do acompanhamento pré-natal. A fragmentacdo da rede de

atencdo a saude materno-infantil no SUS proporciona o desenvolvimento de pontos

isolados e incomunicados no fluxo de assisténcia desta populag¢do na gestacao/parto,

desencadeando uma cascata de eventos, muitas vezes preveniveis, e a peregrinacéo

da gestante no parto ou em situacdes de emergéncia.
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A qualidade dos servigos prestados no parto na unidade hospitalar é
analisada por algumas maes, no conteddo das narrativas, como satisfatoria, com
énfase no tempo de espera para o atendimento e a relacéo profissional/paciente. As
mulheres valorizam o acolhimento e atencdo ofertada pelos profissionais de saude
na maternidade durante o trabalho de parto/parto, constituindo como um
atendimento ideal. Vale ressaltar que a qualidade da experiéncia vivenciada pelas
parturientes pode impactar nos desfechos maternos e neonatais. A ansiedade
gerada por todo o processo do nascimento esta associada a altos niveis de
adrenalina, alteracbes na frequéncia cardiaca fetal, reducdo na contratilidade do
atero, aumento na duracdo do ciclo ativo do parto e baixos indices de Apgar
(LEDERMAN et al., 1977),

No hospital eu fui bem atendida ndo tenho reclamagdes (Entrevista7).

Tanto o parto e o atendimento foi muito bom, até hoje esta sendo muito bom
(Entrevista 4).

Quando cheguei aqui o atendimento pra mim foi 6timo (Entrevista 1).

Fui bem atendida aqui no hospital [...] rapidamente me colocaram na sala de
parto (Entrevista 3).

Foi muito bem, foi rapido (Entrevista 5).
A equipe do centro cirargico me colheu muito bem (Entrevista 8).

O atendimento foi super bem, até porque os profissionais daqui nao
deixaram duvida alguma, ndo deixou nenhuma lacuna (Entrevista 1).

Estudo realizado por Orsi et al. (2014) investigou os fatores associados a
satisfacdo das mulheres durante o atendimento hospitalar ao parto. Os indices
significantes de satisfacdo estavam associados ao tempo de espera e a relacéo
profissional/paciente, indo ao encontro dos achados desta pesquisa, que revelam
gue o acolhimento e 0 acesso as unidades hospitalares devem ser priorizados na
elaboracao dos fluxogramas institucionais.

O fluxograma faz parte de um conjunto de ferramentas analisadoras,
constitui-se uma representacdo grafica dos processos de trabalho em saudde,
favorecendo a aproximac&o com 0s eventos que percorrem assisténcia. Elaborado
com foco no usuario, o esquema possui riqgueza de detalhes que facilitam a

percepcao dos aspectos da micropolitica da organizagéo e da producdo do cuidado.
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Esta ferramenta foi utilizada na construgéo do caminho percorrido pela gestante em
busca de cuidados na gravidez e parto (FRANCO, 2006).

5.1.2 Fluxograma da gestacéao/parto

[...] mandava prum lado, mandava pra outro [...]

A organizagdo do SUS é excessivamente normatizada e burocratizada, na
qual a rede de assisténcia materno-infantii opera sob a logica das acdes
programaticas, que, muitas vezes, subvalorizam as singularidades desta populacéo.
Neste estudo, evidenciou-se uma fragilidade no fluxo de assisténcia interior-capital
para regulacdo e resolucdo de situacBes decorrentes de urgéncias obstétricas
apresentadas pelas gestantes residentes no interior do Estado do Ceara. Em diversas
situacdes, as gestantes eram responsabilizadas pelos profissionais do pré-natal, para
resolucdo de suas demandas. As dificuldades no acesso as consultas/procedimentos
especializados foram determinantes para o desenvolvimento de desfechos negativos,

conforme se observa nas narrativas a sequir:

O médico falou que ndo poderia fazer o meu pré-natal 14 no posto porque
era uma gravidez de alto risco e o posto de saude ndo poderia acompanhar
um pré-natal desse, que eu tinha que procurar um hospital (Entrevista 4).

Eu procurei o hospital da cidade chego l4 pego o encaminhamento pra eu
procurar o hospital de referéncia em crianca prematura (Entrevista 4).

Eu procurei a secretaria e ficou meses, meses esperando por essa consulta.
Ai quando foi pra sair essa consulta eu ja tava vindo aqui (Entrevista 4).

Ele disse que qualquer coisa que era pra resolver eu tinha que ir atras de
um obstetra (Entrevista 2).

N&o dava pra ver 0 sexo porque tava seca ela ndo se mexia mais dentro de
mim ele disse que eu tinha que procurar um obstetra urgentemente
(Entrevista 7).

Das oito maes entrevistadas, cinco foram referenciadas para o parto de
risco habitual durante o pré-natal, porém 0s nascimentos ocorreram mediante
situacdes de urgéncias, em maternidade diferente das referéncias, onde os fluxos
apresentaram falhas de acesso, acolhimento e vinculo. Esses resultados apontam

para a disparidade entre a referéncia do sistema de saude e a vida real das usuarias.
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A insuficiente corresponsabilizacdo da atencdo primaria, perante as
situacdes de urgéncias, e a deficiéncia na distribuicdo e oferta de leitos obstétricos e
neonatais nas maternidades de referéncia se apresenta como grandes fatores para
a ocorréncia da peregrinacdo. Neste estudo, a peregrinacéo foi caracterizada pelos
insucessos nas tentativas de inser¢cdo da mulher no fluxo de assisténcia a gestacao
e ao parto.

O estudo de Leal et al. (2015) analisou a atencéo ao pré-natal e parto em
mulheres usuarias do sistema publico de saude, residentes na Amazonia Legal e no
Nordeste, verificando que entre as mulheres entrevistadas apenas 44,2% receberam
indicacdo de maternidade referéncia para o parto, e a internacdo no local indicado
ocorreu em 8,6% dos casos. Tais dados vao ao encontro dos pontos de tenséo
identificados nesta pesquisa, no decorrer de situacdes emergenciais, contribuindo
para precarios indicadores de saude materno-infantil nessas regides do Brasil. A
situacdo € particularmente alarmante em relacdo a atencdo de emergéncia ao
recém-nascido nas regides Norte e Nordeste, fato que pode interferir nos
indicadores de mortalidade neonatal.

Em contrapartida, quando ocorre fusdo de interesses e necessidades, 0s
profissionais de salde e usuarios desenvolvem seus proprios fluxos, operando redes de
conexdes informais entre o servico publico e o privado. Nessas situagfes, o0 cuidado
coexistira entre o real e o ideal, de acordo com o enfrentamento das situacfes-limite

encontradas no fluxo cotidiano. Classificado neste estudo como fluxo “misto”.

O médico [...] me perguntou se eu conhecia alguém em Fortaleza que
pudesse me colocar em algum leito pra ser mais rapido eu ndo podia
esperar. Eu conhecia uma enfermeira que trabalhava aqui ela fez tudo
(Entrevista 7).

Os profissionais eles mesmos articularam eu passei até na frente do povo
porque néo fui praquela fila (Entrevista 8).

Os médico la do trabalho [...] ficaram se informando [...] ligaram pra
ambulancia e da ambuléncia eles ficaram procurando hospital que ainda
tinha vaga, ai me trouxeram pra ca, mas chegou aqui também né&o tinha
vaga (Entrevista 6).

O médico me transferiu pra ca sem ter vaga nenhuma (Entrevista 3).
Quando eu cheguei [...] fiqguei numa maca, ndo tinha leito pra mim [...] eu fui

pro leito no outro dia e a noite todinha numa maca no corredor (Entrevista
6).
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Sobre este aspecto, € possivel uma discussdo acerca do que Cecilio
(2011) denomina de dimensao sistémica da gestdo do cuidado, que engloba a
construcdo de conexfes formais entre os servicos de saude na perspectiva da
integralidade do cuidado. A base desta piramide, constituida por servicos de
complexidade crescente, é formada por processos de referéncia e contrarreferéncia
que nao corroboram com o fluxo real na gestacgéo/parto.

As gestantes constroem seus itinerarios terapéuticos a fim de solucionar
suas necessidades individuais que sdo amplas, pois englobam a responsabilidade
sobre o crescimento e desenvolvimento do seu bebé, contrapondo a racionalidade
pretendida pelos gestores. Esse contexto dispara uma discussdo sobre a
flexibilizacdo das redes de cuidados, para que estas sejam construidas a partir das
peculiaridades do usuario, que sera uma peca fundamental na organizacdo do
guebra-cabeca da integralidade.

O carater emergencial do parto, muitas vezes, desencadeia uma
instabilidade no fluxograma dos servicos, ou seja, linhas de fuga, que sao
evidenciadas por problemas como a falta de acesso, gerando com isso uma
demanda reprimida que podera ocasionar efeitos danosos, levando a situa¢des que
variam desde a auséncia a aplicacédo inadequada de procedimentos. O acesso aos
servicos de saude e o cuidado integral sdo pré-requisitos para a construcao da
longitudinalidade e formacao da triade essencial da assisténcia materno-infantil.

O fluxograma descrito a seguir representa esta problematica.
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Figura 2 — Diagrama da concepcao de desfechos negativos na gestacao/parto
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Fonte: Elaborada pela autora.

O fluxo acima relata o caminho percorrido por uma mae em busca de
assisténcia para a sua gestacao/parto. A porta de entrada foi o posto de saude para
realizacdo do pré-natal. Na primeira consulta, o médico informou que o pré-natal ndo
poderia ser realizado na atencao basica por ser uma gravidez gemelar com riscos
para complicacdes, orientando-a a procurar um hospital. A gestante recorreu ao
hospital do seu municipio, que a encaminhou para uma unidade hospitalar de alta
complexidade com referéncia em gestacdo de risco. Por ser uma assisténcia
ofertada em outra cidade, a gestante procurou a Secretaria Municipal de Saude
(SMS) para viabilizar o transporte e agendamento do pré-natal, porém esta relata
que a SMS ficou “enrolando” e as consultas nunca foram marcadas. A gestante
recorre ao plano de saude ofertado pela empresa em que seu marido trabalha para
a realizacao das consultas, porém o mesmo foi encerrado.

A gestante relatou que no decorrer de seis meses, enquanto aguardava a
marcacao pelo SUS, comecou a sentir fortes dores e ligou para a médica do plano,
gue a encaminhou para o hospital de referéncia. Relata ainda que ao se dirigir a
unidade hospitalar, foi rapidamente atendida pela equipe, vindo a descobrir que a

gestacdo era trigemelar e que estava em trabalho de parto. Foi realizada a
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cesariana, e 0s seus bebés, por serem prematuros, foram para a UTIN, onde uma
das criancas evoluiu para 6bito. A mée permaneceu internada na unidade hospitalar,
acompanhando os seus outros dois filhos que, apds um longo periodo de internacao,
receberam alta.

Nesse contexto, observa-se que 0 acesso hdo corresponde a simples
utilizacdo dos servicos e dispositivos de saude, € um conceito de mdultiplas
dimensdes, que engloba confiabilidade e resolutividade dos quadros apresentados,
sendo descrito como a oportunidade de utilizagdo da assisténcia em circunstancias
que permitam o uso adequado das tecnologias disponiveis.

Em suas narrativas, as gestantes relataram barreiras de acesso. Entéo, a
partir de suas necessidades, estas desenvolveram estratégias que visavam garantir
o atendimento almejado. Neste estudo, varios pontos se destacaram como entraves
de acesso, incluindo auséncia de consultas pré-natais, deficiéncia de exames e
medicacOes, e desorganizacdo do sistema referéncia-contrarreferéncia (OLIVEIRA,
MATTOS; SOUZA, 2009; SANCHEZ; CICONELLI, 2012).

Figura 3 — Diagrama da concepcao de desfechos negativos na gestacao/parto
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Fonte: Elaborada pela autora.
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Este diagrama evidencia o fluxo descrito pela gestante nUmero seis, que
iniciou sua assisténcia pré-natal no posto de saude em complementagdo ao servico
privado, em virtude do acesso insuficiente a consultas, medicacdes e exames pelo
SUS. No decorrer dos seis meses de gestacao, a sua bolsa rompeu no seu local de
trabalho, onde esta foi avaliada pelo médico do servico, que acionou uma
ambulancia. Dentro do transporte, a gestante recorreu a unidade hospitalar
municipal referenciada para o parto durante a gravidez. Em virtude da
indisponibilidade de leitos, esta peregrinou de ambulancia entre os hospitais de
referéncia para parto prematuro, evidenciando a fragilidade existente no acesso aos
servicos de alta complexidade. A sua busca finalizou na unidade hospitalar do
estudo. Esta unidade também estava sem leitos disponiveis para internacédo, porém
o referido centro possui uma concepcao historia de “portas abertas”, e a gestante foi
recebida.

Na referida unidade, a gestante recebeu um acolhimento inadequado,
permanecendo internada em uma maca no corredor, sem acompanhante e
informacBes sobre sua situacdo clinica e do seu bebé. No dia seguinte, foi
transferida para um leito. A gestante relata que foi “deixada” no leito e,
inesperadamente, sentiu seu filho saindo pelas pernas. Logo chamou a enfermeira,
porém quando esta chegou o parto ja havia se concretizado. Em virtude do desfecho
clinico de prematuridade, o seu bebé foi internado na UTI. A mae permaneceu
interna no hospital, acompanhando o seu bebé&, porém no decorrer dos dias a
unidade hospitalar vivenciou um momento de superlotacdo, e a puérpera foi
‘convidada”, de forma repentina, a sair do hospital para facilitar a rotatividade e
disponibilidade de leitos. Apdés um periodo prolongado de intencdo, seu bebé
recebeu alta.

Este fluxo abre a discussao sobre a indisponibilidade de leitos obstétricos
e, muitas vezes, de UTI neonatal, que retarda a internacdo da gestante em unidades
hospitalares adequadas. O estudo de Kassar et al. (2013) identificou os fatores de
risco para a mortalidade neonatal, com especial atencado aos fatores assistenciais
relacionados aos cuidados durante o periodo pré-natal e parto, entrevistou 408
familias (136 casos e 272 controles), constatando que 20% apresentaram
dificuldade de acesso ao leito hospitalar no dia do parto. Souza et al. (2011), em sua

pesquisa, constataram que o caminho percorrido pela gestante, em busca de um
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lugar para parir, em Maceio, iniciou no interior do estado para 52,4% das
parturientes e em 48% dos casos estas percorreram mais de uma maternidade.

Os resultados do presente estudo corroboram com a producdo do
conhecimento sobre o tema, fortalecendo a premissa de que o acesso integral aos
servigos de saude, no momento do parto e em situagfes de emergéncia obstétrica, é
determinante para a reducao da peregrinagdo no anteparto, atenuando os indices de
morbimortalidade materna e neonatal. No entanto, existem poucas pesquisas
regionalizadas, com foco nas regides Norte e Nordeste, que fornecam embasamento
cientifico sobre o caminho percorrido pela gestante em todo o ciclo gravidico-

puerperal.

5.2 DESFECHOS NEGATIVOS GESTACAO/PARTO

Nesta investigacdo, a discussao dos desfechos do periodo gestacional foi
problematizada, ou seja, este foi o ponto de tenséo utilizado para a reelaboracao do
fluxo da méae em busca de atendimento. Para ilustrar a discussao, descreve-se um

trecho do diario de campo da pesquisadora.

Cheguei para realizar a entrevista com uma mée, ela estava com o seu bebé
no colo, e no decorrer da conversa a mesma narrou sua experiéncia na sala
de parto: - Fiquei assim meio angustiada com o doutor dizer que a minha filha
era cem por cento de chance de morrer [...] porque ele ndo é Deus pra dizer
isso [...] foi mesmo que ele me matar tanto que depois dessa hora eu fiquei
transtornada eu ndo me lembro de quase nada.

Nesse sentido, a concepcao de desfecho foi teorizada como o ato de
desencadear, sendo o desfecho neonatal disparador de uma problematizacéo
bidirecional, com inicio no percurso materno em busca de cuidados na gestacéo e
parto, seguindo o fluxo do desenvolvimento infantil, em que as implicagbes
desencadeadas pelos desfechos serdo imensuraveis, conforme o que se descreve

no diagrama a sequir:
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Figura 4 — Diagrama da concepcao de desfechos negativos na gestacao/parto
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Fonte: Elaborada pela autora.

O desfecho negativo apresentado na gestacao/parto € formado por um
eixo central de repercussao bidirecional, disparador de desfechos secundarios.
Esses desenlaces foram vivenciados no fluxo materno percorrido em busca de
cuidados em saude e nas experiéncias com o parto. Neste estudo, o primeiro eixo €
formado pelo caminho da gestante na assisténcia ofertada pelo SUS, direcionando o
olhar para os acontecimentos passados e suas implicagbes no parto. Nesse
caminho pode-se concluir que a comunicacdo e o acesso ineficazes foram os nos
criticos desta linha de cuidado. Esses desfechos foram observados na
complementacdo da assisténcia ofertada pelo SUS com servicos privados para
realizacdo de demandas reprimidas de consultas, medicagcbes e exames,
preconizados pela OMS e MS para a efetivacdo do pré-natal adequado.

Esses pilares do cuidado integral apresentaram também outras
fragilidades de orientacbes em saude essenciais na gestacdo e vinculacdo da
gestante a servicos de referéncias para urgéncias obstétricas. Os nés criticos
apresentados na assisténcia pré-natal disparam desfechos negativos na linha de

cuidado materno-infantil, os quais serao vivenciados durante o parto.
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O segundo eixo aponta a continuidade da ineficiéncia do cuidado integral
durante o parto, contemplada através do acolhimento inadequado, comunicacao
ineficaz e auséncia de humanizacéo. Pontos frageis que permearam toda a linha de
cuidado na gestacdo/parto com repercussdes negativas na construcdo do vinculo
mae-bebé e nas expectativas maternas para o futuro do seu filho. Os desfechos
neonatais negativos devem ser trabalhados a partir da intersecéo de trés esferas de
acontecimentos que englobam o passado, o presente e o futuro da gestacao/parto,
pois o produto deste complexo quebra-cabeca que forma o inicio da vida humana

possui funcao determinante no curso do desenvolvimento infantil.

5.2.1 “[...] eu tive ela sem saber de nada[...]”

As narrativas revelam que no cotidiano dos servicos que realizam a
assisténcia durante a gestacdo/parto ocorre uma subvalorizacdo por parte dos
profissionais dos anseios e queixas maternas. Em suas falas as méaes associam a
falta de informacdo com os desfechos apresentados pelos recém-nascidos. O
sentimento de culpa materno aflora em virtude do desconhecimento das possiveis
alteracdes e os cuidados necessarios durante a gravidez. Assim a comunicacao
ineficaz dispara acdes que interferem diretamente na percep¢cdo materna sobre o

nascimento, na formacao do vinculo institucional e no desenvolvimento infantil.

A minha barriga ndo crescia, e eu falava “Doutor porque a minha barriga
ndo cresce a minha barriga € muito pequena?” ai ele dizia “A sua barriga
esta 6tima [mée expressa tom de voz irdnico] o seu bebé é um bebé forte
[elevagcdo tom de voz]” quando ia ouvir o coragdozim “olha como o coragao
é dele é forte” ai eu “Ave Maria porque eu vejo as menina gravida é uma
barrigona eu ja to com seis meses e a minha barriga ndo cresce” eu nao
tinha um pingo de barriga foi a primeira coisa que eu comecei a perceber
gue a minha barriga ndo crescia (Entrevista 7).

Se eles tivesse me escutado mais tomado alguma providéncia [...] eu acho
gue teria sido um parto mais tranquilo (Entrevista 7).

Eu falava dos meu problema eles dizia que ia ficar s6 em observagcédo nao
tomava nenhuma providéncia (Entrevista 7).

Eu sentia as coisas sentia dor nos peito eu sentia dorméncia no corpo, eu
sangrava e os médicos dizia que ia ficar em observagéo né era normal e eu
continuava sentindo (Entrevista 7).
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Nesse contexto a producéo do cuidado materno-infantil engloba acdes de
formacao do vinculo e acolhimento que vao além do ato de recepcionar. Essa ideia
permeia um conjunto de atitudes dos profissionais envolvidos na assisténcia,
preconizando a relacdo de escuta e corresponsabilizacdo do usuario pelo cuidado
em saude. A maternidade por ser uma experiéncia Unica desencadeia uma cascata
de eventos que muitas vezes geram dulvidas, expectativas anseios que Ss&o

minimizados através de praticas individualizadas.

Eu nunca tinha engravidado ai ele disse que era normal porque o Utero
estava crescendo [...] entdo ndo me preocupei (Entrevista 1).

Muitas coisas que eu perguntava e nado tinha resposta (Entrevista 3).

Eu falei pra ele que eu ja tinha tido prematuro [...] ele disse que néo tinha
nada haver (Entrevista 5).

Ele ndo chegou pra mim dizer o que eu deveria e o que eu ndo deveria fazer
na gravidez (Entrevista 1).

Os usuarios dentro do sistema de saude buscam ser ouvidos e ter suas
demandas solucionadas. No presente estudo somente uma gestante recebeu
informacdes e orientacbes sobre os cuidados e sinais de alerta durante a gestacao,
vale ressaltar que esta realizou todo o seu pré-natal no servigo privado. Durante a
gestacdo, as abordagens realizadas nas consultas de pré-natal e as atividades de
educacdo em saude devem incluir a promocdo de héabitos saudaveis, incentivo e
preparo para o parto normal e aleitamento materno e informacfes sobre 0s sinais de

alerta e riscos para urgéncias obstétricas (DOMINGUES et al., 2015).

Quando eu ia pro posto eu perguntava, eu dizia Dra. que é a enfermeira, eu
disse a ela que sentia muita dor no pé da barriga [...] eu com seis meses e
ela dizendo que tudo era normal (Entrevista 6).

Eu sentia as coisas sentia dor nos peito eu sentia dorméncia no corpo, eu
sangrava e 0os médicos dizia que ia ficar em observacdo né era normal e eu
continuava sentindo (Entrevista 7).

N&o sabia o que tava acontecendo [...] ndo sabia o0 que era bolsa se romper
(Entrevista 4).

Eu nao tinha assim muita experiéncia com negocio de gémeos (Entrevista
4).
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A preparagdo materna para 0S acontecimentos vivenciados durante o
trabalho de parto e o parto deve ser priorizada durante a realizagdo do pré-natal. O
fluxo dentro da rede de assisténcia materno-infantil deve ser fundamentado em
praticas que fortalecam a comunicacdo entre usuario e profissionais. No presente
estudo a comunicacgdo ineficaz percorreu a assisténcia a gestacao e ao parto, sendo

evidenciada nas narrativas das maes.

[...] ai levaram ela eu vim saber no outro dia que a assistente social foi la
onde eu tava [...] e me levou pra ver ela (Entrevista 6).

Sabia de nada [...] eu tava perdida aqui perdida (Entrevista 7).

Alguns profissionais precisam se reumanizar pra ter mais atengdo na escuta
(Entrevista 8).

N&o h& humanizacdo na sala de parto (Entrevista 8).

Tal evidéncia qualitativa corroborou com os achados do estudo realizado
por Dornfeld e Pedro (2011). A analise evidenciou que a equipe de salude possui um
papel relevante na seguranca e protecdo do bindmio mae-bebé. A comunicacao
ineficaz entre profissionais e usuarios pode resultar em complicacdes,
especialmente na assisténcia hospitalar ao parto, quando a relagdo de poder leva a
dicotomia na realizacdo do cuidado entre a parte dominada e a parte dominante.
Essa divisdo dificulta o desenvolvimento da assisténcia integral na linha de cuidado
materno-infantil. As relacbes de poder existentes no momento do parto levam a
parturiente a anular-se como pessoa, enfraquecendo o empoderamento materno na
tomada de decisbes para ela e seu bebé.

Os dados da pesquisa mostraram uma desvalorizacdo da equipe de
saude em relacdo ao estabelecimento da comunicacédo e fortalecimento do vinculo
com a gestante, disparando medo e inseguranca nas mulheres. A utilizacdo rotineira
da comunicacado verbal e ndo verbal dentro dos servicos de saude possibilita maior
qualidade do vinculo profissional-paciente, o que favorece um ambiente acolhedor,
onde a gestante podera vivenciar de forma positiva o nascimento do seu filho. Nesse
momento os profissionais de saude devem ter uma escuta qualificada associada a
comunicacao eficaz disparando dispositivos de cuidados essenciais a promocéao de

desfechos neonatais positivos.
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5.2.2 “Sé6 um pinguim de gente nasceu muito problematicazinha minha filha”

O nascimento prematuro tem sido alvo constante de pesquisas cientificas
em virtude dos agravos e sequelas em longo prazo, oriundas de um histérico de
vulnerabilidade biolégica. A deteccao precoce dos seus sinais de risco pode facilitar
a intervengao terapéutica e minimizar sequelas futuras. Em seu estudo Moreira,
Magalhdes e Alves (2014), concluiram que criancas prematuras sado mais
susceptiveis a prejuizos no desenvolvimento nas areas motoras, de comportamento
e de desempenho escolar quando comparadas a criangas nascidas a termo. De
acordo com as narrativas maternas, ocorreu uma associacdo entre o cuidado
dispensado na gestacao/parto e os desfechos neonatais negativos. A qualidade dos
servicos ofertados ao binbmio em todo o ciclo do nascimento representa papel
primordial no crescimento e desenvolvimento dos recém-nascidos por disparar

sequelas e complica¢Bes futuras indeterminaveis.

Eles perderam muito ao nascer tdo cedo se eles tivessem ficado mais
tempo (Entrevista 8).

Eu acho que foi o parto porque néo era pra ela nascer agora (Entrevista 3).

Eu espero que eles ndo tenham sequelas (Entrevista 8).

Esse modo de olhar materno perante os desfechos apresentados pelos
recém-nascidos revela a problematizacdo complexa em torno do nascimento
prematuro, que abrange além de aspectos clinicos com repercussdo direta no
desenvolvimento neuropsicomotor. Deve-se considerar que na maioria dos relatos,
neste estudo, os bebés estiveram expostos a multiplos riscos como a prematuridade,
asfixia perinatal e atrasos no desenvolvimento. Assim, o contexto da gestag&o/parto
pode ser decisivo para formagdo de efeitos positivos ou negativos em seu

crescimento.

Eu tenho certeza se ndo fosse essas dificuldades de marcar consulta [...] a
minha gravidez tinha sido mais saudavel (Entrevista 4).

Em momento algum me deram prioridade porque eu estava gravida
(Entrevista 1) .

N&o tive dor pra ter ela ai o médico chegou e fez o parto forcado, foi
empurrando minha barriga e puxando por isso ela nasceu com a perna roxa
(Entrevista 6).
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[...] guando colocaram ela em cima de mim ela tava toda roxa e foi forcado o
parto (Entrevista 6).

Nesse contexto, pesquisa realizada por Maggi et al. (2014) mostrou que
uma propor¢cao significativa de criangas prematuras com desenvolvimento
aparentemente adequado para a idade apresentou indices inferiores nas avaliagdes
motoras, cognitivas e funcionais na idade pré-escolar quando comparadas a seus
pares nascidos a termo. Este achado reforca a premissa da necessidade de
cuidados especificos realizados pela familia do bebé prematuro, sendo prioritario o
fortalecimento do vinculo em toda linha de cuidado infantil. Uma ligacédo forte e
segura do bebé com a sua familia pode ter uma funcéo biologica protetora, que o
resguardaré dos efeitos adversos do nascimento precoce.

O nascimento pré-termo modifica as experiéncias evolutivamente
esperadas e impbe ao bebé e a sua familia acontecimentos diversos e
indeterminaveis. O recém-nascido pré-termo e sua familia enfrentam a realidade
diaria da Unidade Neonatal repleta de procedimentos estressantes e dolorosos que
podem impactar em seu desenvolvimento. Logo ao nascer, o bebé, por necessidade
vital, é separado de seus pais, portanto, a seguranca psiquica do neonato e sua
familia devem ser tomadas como acado principal dentro das rotinas, a fim de
minimizar o seu sofrimento. Muitos estudos realizados sobre a formacdo dos lacos
afetivos corroboram quanto a existéncia de um periodo sensivel para o
estabelecimento do apego que ocorre no momento do parto, quando as diversas
influéncias negativas no fluxo na gestacao/parto geram dificuldades na formacao do
vinculo mae-bebé (BRASIL, 2013).

Assim a dimensé&o organizacional deve funcionar de forma integral em
todo o caminho da gestante e seu bebé& na imprevisivel estrada formada pelas
curvas de acesso, acolhimento e vinculo na rede de cuidados a gestacao/parto. A
gualidade da assisténcia ofertada a mée nesta jornada ir4 impactar drasticamente a
formacdo dos desfechos infantis, que vao além das caracteristicas clinicas,

permeando fatores biopsicossociais.



67

5.3 “OS PREMATUROS SAO UMA CAIXINHA DE SURPRESAS”

5.3.1 Vivéncias maternas na gestacao e parto

De acordo com as narrativas as experiéncias relatadas pelas mées
durante o nascimento dos seus filhos foram atravessadas por sentimentos descritos
como: dor, trauma, abandono e frustracdo. Tais achados sdo resultados de um fluxo
de eventos danosos que teve inicio na assisténcia ao pré-natal, em virtude da

inoperancia da rede assistencial.

Eu fiquei a noite toda sentindo dor (Entrevista 2).

Ele disse pra mim que eu ia ter normal bebé de nove més [...Jeu até achei
que eu poderia ter (Entrevista 5).

Eu até chorei na sala de parto[...] pra mim foi muito traumatico (Entrevista
8).

As mulheres ficam revivendo aquela situacdo de dor (Entrevista 8).

Eu fiquei la abandonada naquela sala de parto no meio do corredor
(Entrevista 8).

No parto eu tive dificuldade (Entrevista 5).

Ela saiu e eu ndo senti dor, ela saiu pelas pernas eu s6 senti aquela coisa
se mexendo quando eu chamei a enfermeira a menina ja tinha (Siléncio)
(Entrevista 6).

Em seu estudo Pontes e Cantillino (2014) analisaram a relacdo entre o
nascimento vivenciado como traumatico em decorréncia da prematuridade e o
vinculo mée-bebé. De acordo com a pesquisa, que entrevistou 60 puérperas, 0 parto
prematuro foi elencado como traumatico por 43 (71,7%) das maes, podendo
interferir na formag&o do vinculo mée-bebé. Este achado evidencia a forte ligagédo
entre a influéncia negativa do parto na formacdo de desfechos neonatais. A
qualidade da relacdo precoce tem sido apontada como um dos eixos minimizadores
dos desfechos negativos relacionados a prematuridade, especialmente no que diz
respeito a formagéo do vinculo e ao desenvolvimento infantil.

Durante as entrevistas a fala da mae numero oito despertou a minha
atencao, pois esta reproduziu uma colocacdo muito utilizada pelos profissionais da
Unidade Neonatal: “os prematuros sdo uma caixinha de surpresas”. Tal afirmacao

reflete o mecanismo de defesa desenvolvido pela equipe para gerenciar desfechos
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gque nao podem ser programados, tornando-se a referéncia da méae durante a
internagcdo do seu filho. Esse sentimento desencadeia na méae dificuldades na
formacéo do vinculo com o seu bebé, em virtude da sombra constante da perda na

formacao dessa relacdo que sera necessaria para o desenvolvimento do neonato.

A minha filha foi a 6bito com menos de 48 horas (Entrevista 8).

Tomei um remédio pra dor quando o meu filho faleceu [...] eu fiqguei com
febre me sentindo muito mal (Entrevista 4).

Eu ndo tinha assim muita experiéncia com negdcio de gémeos (Entrevista 04).

N&o tem condicdes de continuar da forma que € porque é muito desumano
(Entrevista 8).

N&o h& humanizacdo na sala de parto (Entrevista 8).

A dimensao familiar da gestdo do cuidado em saude no contexto materno-
infantii assume uma funcdo primordial. A insercdo do recém-nascido e sua
adaptacado a realidade externa ao ambiente hospitalar terd como atores principais a
mae e sua rede social de apoio. Relac¢des conflituosas podem ser disparadas por
fragilidades no vinculo materno-infantil, impactando nos cuidados ofertados e no
desenvolvimento do bebé.

O aumento nos indices de partos pré-termos no ambito mundial faz com
que este problema seja considerado atualmente um dos mais importantes no
contexto de politicas publicas de saude, porém o desfecho prematuridade ndo deve
ser abordado de forma dicotdbmica, em que a presenca ou a auséncia deste guia a
tomada de decisfes e a elaboracéo de estudos cientificos. O nascimento prematuro
dispara uma rede complexa de acontecimentos que permeiam todo o crescimento e

desenvolvimento do bebé e sua familia, impactando na sua qualidade de vida.



69

6 PONTOS DE REFLEXAO, LIMITES DA PESQUISA, CONCLUSOES E
RECOMENDACOES

O estudo viabilizou uma aproximagdo do campo empirico com as
fragilidades e vivéncias maternas no fluxo percorrido em busca de cuidados em
salde na gestacdo e parto. Assim o contato mais profundo com as méaes e seus
bebés permitiu desvendar os nds criticos que dificultaram a execucédo de um fluxo
assistencial integral. Os limites da micropolitica do trabalho em salde na assisténcia
a gestante na UBS e sua vinculacdo aos servicos de referéncia para urgéncias
obstétricas foram primordiais na constru¢éo dos desfechos apresentados no parto.

A assisténcia pré-natal realizada na rede SUS apresentou avaliacbes
maternas negativas em relacdo ao acesso, acolhimento e vinculo. Esses pontos
essenciais no cuidado estdo intrinsicamente relacionados as grandes
transformacdes politicas, econdmicas e sociais do cenario atual. Assim a efetivagéo
da integralidade como pilar dos cuidados em saude ficara a mercé das concepcdes
individuais e limites funcionais apresentados pelos profissionais e gestores que
formam a rede de assisténcia a salde materno-infantil.

Dentro desse processo, que se denominou de fluxo materno, foi se
constituindo a linha de cuidado da gestante, e ao refazer este percurso € possivel
destacar pontos de tensdo. Muitas concepcbes apresentadas pelas maes eram
fundamentadas em experiéncias prévias negativas em outras linhas de cuidado na
rede SUS, gerando um preconceito sobre a assisténcia que seria ofertada, antes
mesmo de sua efetivagcdo. Essa visdo acompanha o usuario em toda a sua
caminhada, pois as primeiras experiéncias na rede irdo influenciar a sua percepcéo
futura da assisténcia.

Nos relatos maternos a peregrinacao ocorreu desde o pré-natal quando a
gestante recorreu a assisténcia privada para suprir suas demandas reprimidas na
rede SUS, dando continuidade em sua inser¢cao para o parto. O que fortalece a
premissa de que a peregrinagdo nao deve ser abordada apenas no momento do
nascimento, pois, muitas vezes, a peregrinacao no anteparto ja € resultado de uma
jornada anterior.

A auséncia de intersecdo entre os servicos de saude, principalmente
entre o pré-natal e o parto ocorrido em situacdo de urgéncias obstétricas, €

apontada neste estudo como grande fator para ocorréncia de peregrinacdo. Vale
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ressaltar que, apesar da maioria das gestantes ter sido referenciada para o parto de
risco habitual, tal fato n&o evitou que ocorresse a peregrinacao, pois o parto ocorreu
em situacBes de emergéncias que necessitavam de servicos especializados.

Dessa forma, os resultados do presente estudo corroboram com as
publicacdes cientificas que apontam que o acesso, 0 acolhimento e o vinculo nos
servicos de saude, em tempo oportuno e com qualidade, sdo primordiais para uma
boa assisténcia ao binbmio mae-bebé, reduzindo assim a peregrinacédo e atenuando
os indices de morbimortalidade neonatal.

Apesar de ser um tema de extrema importancia para a assisténcia
materno-infantil, a peregrinacdo ainda é um assunto bem pouco abordado de forma
qualitativa no Brasil e no mundo. Os estudos qualitativos fornecem informacdes
especificas e individualizadas das relacbes, percepcdes e sentimentos maternos,
fomentando o pesquisador para que este seja capaz de adentrar e compreender a
complexidade do universo estudado.

Outro aspecto observado no estudo foi a crenca materna na
medicamentalizacdo na assisténcia a saude, visto que foram evidenciados em suas
narrativas, como dificuldades no pré-natal, o acesso deficiente as medicac0es,
exames e consultas pelo SUS. Esta concepcao reduz a autonomia do usuario no
seu processo saude-doenca, no qual ocorre a inversédo dos papéis, e 0 usuario deixa
de ser o protagonista, atuando de forma coadjuvante com demandas imprevisiveis
para o sistema de saude. Desfechos negativos na gestacéo/parto com abordagem
além dos conceitos biomédicos podem disparar consequéncias imprevisiveis em
longo prazo, desencadeando uma gama de repercussdes negativas em cascata no
processo de crescimento e desenvolvimento neonatal.

O desfecho negativo apresentado na gestacdo/parto é formado por um
eixo central de repercussao bidirecional, disparador de desfechos secundarios em
todo o desenvolvimento infantil. A formacdo do vinculo materno-infantil repercutira
diretamente na conquista dessa mae para cuidar do seu bebé e em suas
expectativas perante o seu futuro. Deve-se considerar que na maioria dos relatos,
neste estudo, os bebés estiveram expostos a multiplos riscos, e o contexto da
gestacao/parto pode ser decisivo para formacéo de efeitos positivos ou negativos

em seu crescimento.
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Desse modo, a pesquisa confirmou seus pressupostos de que, no
cotidiano dos servicos de saude, ocorrem fragilidades no funcionamento
preconizado pela OMS e MS. A presenca de nés criticos na articulacdo da rede de
atencdo a gestante no pré-natal e parto possui como consequéncias e desfechos
neonatais negativos. Os estudos qualitativos sobre a efetivacdo da abordagem
integral na assisténcia a saude no trabalho de parto, parto e nascimento s&o
iniciativas recentes e ainda em numero pequeno. Aprofundar a compreensao sobre
a dimensao dos processos assistenciais nesse periodo e sua repercussdo sobre as
complicagbes e mortalidade neonatal pode contribuir para subsidiar os
planejamentos, as ac¢des e, assim, favorecer a sua redugao.

Esses fendmenos servem como sinal de alerta para os gestores,
trabalhadores em salde e usuarios no que diz respeito ao seus envolvimentos na
construcdo e efetivacdo das politicas publicas direcionadas a populagéo infantil e a
organizacdo de fluxos funcionais de atencao integral em todo o ciclo gravidico-
puerperal, pois acontecimentos passados irdo disparar respostas no futuro, portanto
exigem uma maior reflexdo e sensibilizacdo sobre as préaticas de atencao, gestédo e

formacao em saude.



72

REFERENCIAS

ALMEIDA, M. F. et al. Sobrevida e fatores de risco para mortalidade neonatal em
uma coorte de nascidos vivos de muito baixo peso ao nascer, na Regido Sul do
Municipio de S&o Paulo, Brasil. Cad. Saude Publica, v. 27, n. 6, p. 1088-1098, jun.
2011.

ARAUJO, J. P. et al. Historia da satde da crianca: conquistas, politicas e
perspectivas. Revista Brasileira de Enfermagem, v. 67, n. 6, p. 1000-1007,
nov./dez. 2014.

ASSIS, M. M. A. et al. Producéo do cuidado no programa saude da familia.
Salvador: EQUFBA, 2010. 180 p.

BARBASTEFANO, P. S.; GIRIANELLI, V. R.; VARGENS, O. M. C. O acesso a
assisténcia ao parto para parturientes adolescentes nas maternidades da rede SUS.
Rev Gaucha Enferm, Porto Alegre, v. 31, n. 4, p. 708-714, 2010.

BARBEIRO, F. M. S. et al. Fetal deaths in Brazil: a systematic review. Rev Saude
Pablica, v. 49, p. 1-15, abr. 2015.

BASSO, C. G.; NEVES, E. T.; SILVEIRA, A. Associacdo entre a realizacao de pré-
natal e a morbidade neonatal. Texto Contexto de Enfermagem, Florianépolis, v. 21,
n. 2, p. 269-276, 2012.

BITTENCOURT, S. D. A. et al. Estrutura das maternidades: aspectos relevantes
para a qualidade da aten¢éo ao parto e nascimento. Cad. Saude Publica, Rio de
Janeiro, v. 30, p. 208-219, 2014.

BRASIL. Lei n® 8.069, de 13 de julho de 1990. Dispde sobre o estatuto da crianca e
do adolescente e da outras providéncias. Brasilia: Ministério da Saude, 1990.
Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L8069.htm>. Acesso em:
15 jun. 2015.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
acOes programaticas estratégicas. Atencdo humanizada ao recém-nascido de
baixo peso: Método Canguru: manual técnico. 2. ed. Brasilia: Ministério da Saude,
2013.

. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. Resolug¢édo n° 466, de
12 de dezembro de 2012. Brasilia: Ministério da Saude, 2012. Dispfe sobre
diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.
Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/
bvs/saudelegis/cns/2013/res0466_12 12 2012.html> Acesso em: 17 jun. 2015.


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%208.069-1990?OpenDocument
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L8069.htm

73

BRASIL. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de A¢des Programaticas
Estratégicas. Politica Nacional de Atencéo Integral & Saude da Mulher. Principios e
diretrizes. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos. Departamento
de Ciéncia e Tecnologia. Sintese de evidéncias para politicas de saude:
mortalidade perinatal. Brasilia: Ministério da Saude, 2012.

. Secretaria de Vigilancia em Saude. Secretaria de Atencédo a Saude. Manual
de vigilancia do 6bito infantil e fetal e do comité de prevencédo do 6bito infantil
e fetal. 2. ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2009.

. Secretaria Executiva. Programa de humanizacao do parto: humanizacao
no pré-natal e nascimento. Brasilia: Ministério da Saude, 2002.

. Indicadores de mortalidade: tacha de mortalidade neonatal. Brasilia:
Ministério da Saude, 2012. Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/c0104b.htm>. Acesso em: 12 maio 2015.

. Qualificacéo profissional € foco do pacto pelareducdo da mortalidade
infantil no NE e AL. Brasilia: Ministério da Saude, 2010. Disponivel em:
<http://www.paho.org/bra/index.php?option=com_ content&view=article&id=734>.
Acesso em: 29 set. 2015.

CARVALHO, R. A. S. et al. Inequalities in health: living conditions and infant mortality
in Northeastern Brazil. Rev Saude Publica, v. 49, n. 5, 2015.

CAVALCANTI, P. C. S. et al. Um modelo l6gico da rede cegonha. Physis Revista
de Saude Coletiva, v. 23, n. 4, p. 1297- 1316, 2013.

CEARA (Estado). Secretaria da Satude do Estado do Ceara. Hospital Geral Dr.
César Cals. Banco de leite humano. Fortaleza: SESA, 2013. Disponivel em:
<http://www.hgcc.ce.gov.br/index.php/2013-11-08-15-08-40/informacoes-gerais>.
Acesso em: 15 jun. 2015.

. Secretaria da Saude do Estado do Ceara. O hospital. Fortaleza: SESA, [ca.
2000]. <http://www.hgcc.ce.gov.br/index.php/o-hospital>. Acesso em: 15 jun. 2015.

CECILIO, L. C. O. Apontamentos tedricos-conceituais sobre processos avaliativos
considerando as multiplas dimensdes da gestdo do cuidado em saude. Interface, v.
15, n. 37, p. 589-599, 2011.

COSTA, C. S. C. et al. Caracteristicas do atendimento pré-natal na Rede Basica de
Saude. Revista Eletrénica de Enfermagem, v. 15, n. 2, p. 516-522, 2013.


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/c0104b.htm
http://www.paho.org/bra/index.php?option=com_content&view=article&id=734
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carvalho%20RA%5Bauth%5D
http://www.hgcc.ce.gov.br/index.php/2013-11-08-15-08-40/informacoes-gerais
http://www.hgcc.ce.gov.br/index.php/o-hospital

74

COSTA:; A. L. R. R. et al. Fatores de risco maternos associados a necessidade de
unidade de terapia intensiva neonatal. Rev Bras Ginecol Obstet, v. 36, n. 1, p. 29-
34, 2014.

CUNHA, S. F. et al. Peregrinagdo no anteparto em S&o Luis-Maranh&o. Cogitare
Enferm, v. 15, n. 3, p. 441-447, jul./set. 2010.

CUNHA. E, M; GIOVANELLA. L. Longitudinalidade/continuidade do cuidado:
identificando dimensdes e variaveis para a avaliacdo da Atencéo Primaria no
contexto do sistema publico de saude brasileiro. Ciénc. saude coletiva, Rio de
Janeiro, v. 16, supl.1, p. 1029-1042, 2011.

DICIONARIO PRIBERAM DA LINGUA PORTUGUESA. Lisboa, Portugal:
PRIBERAM, 2013. Disponivel em: <http://www.priberam.pt>. Acesso em: 14 jul.
2015.

DOMINGUES, R. M. S. M. et al. Avaliacdo da adequacédo da assisténcia pré-natal na
rede SUS do Municipio do Rio de Janeiro, Brasil. Cad. Saude Publica, Rio de
Janeiro, v. 28, n. 3, p. 425-437, mar. 2012.

DOMINGUES, R. M. S. M. et al. Adequacao da assisténcia pré-natal segundo as
caracteristicas maternas no Brasil, Rev Panam Salud Publica, v. 37, n. 3, p.140-
147, 2015.

DORNFELD, D.; PEDRO, E. N. R.; A comunicacao como fator de seguranca e
protecdo ao parto. Revista Eletronica de Enfermagem, v. 13, n. 2, p. 190-198,
2011.

FERRARI, R. A. P. et al. Fatores determinantes da mortalidade neonatal em um
municipio da Regido Sul do Brasil. Rev Esc Enferm USP, v. 47, n. 3, p. 531-538,
2013.

FERREIRA, T. L. S.; COSTA, I. C. C.; ANDRADE, F. B. Avaliacao do atributo
integralidade em servi¢os de puericultura na atengéo primaria a saude. Revista
Ciéncia Plural, v. 1, n. 1, p. 22-29, 2015.

FIGUEIRO-FILHO, E, A. et al. Variaveis perinatais e associacdo de recém-nascidos
de muito baixo peso ao nascer em hospital publico universitario do Brasil. Rev Bras
Ginecol Obstet, v. 36, n. 1, p. 10-16, 2014.

BATISTA FILHO, M.; CRUZ, R. S. L. C. A salude das criancas no mundo e no Brasil.
Rev. Bras. Saude Matern. Infant, v. 25, n. 4, p. 451-454, 2015.

FLAMANT, C.; GASCOIN, G. Short-term outcome and small for gestational age
newborn management. J Gynecol Biol Reprod, v. 42, n. 8, p. 985-995, dez. 2013.


http://www.priberam.pt/

75

FRANCO, T. B. As redes na micropolitica do processo de trabalho em saude. In:
PINHEIRO; MATTOS. Gestao em redes. Rio de Janeiro: CEPESC, 2006.

FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA. Reduzindo a mortalidade
infantil, as cruzes azuis e o toque dos sinos das igrejas pelos "anjinhos" do
Brasil. Brasilia: UNICEF, 2013. Disponivel em:
<http://'www.unicef.org/brazil/pt/activities_26056.htm>. Acesso em: 11 fev. 2016.

GAIVA, M. A. M.; BITTENCOURT, R. M.; FUJIMORI, E. Obito neonatal precoce e
tardio: perfil das mées e dos recém-nascidos. Rev Gaucha Enferm, v. 34, n. 4, p.
91-97, 2013.

GRAVENA, A. A. F. et al. Idade materna e fatores associados a resultados
perinatais. Acta Paul Enferm, v. 26, n. 2, p.130-135, 2013.

JACINTO, E.; AQUINO, E. M. L.; MOTA. E. L. A. Mortalidade perinatal no municipio
de Salvador, Bahia: evolucédo de 2000 a 2009. Rev Saude Publica, v. 47, n. 5, p.
846-853, 2013.

GONCALVES, A. C. et al. Tendéncia da mortalidade neonatal na cidade de Salvador
(Bahia-Brasil), 1996-2012. Rev. Bras. Saude Mater. Infant., Recife, v. 15, n. 3, p.
337-347, set. 2015.

GONZAGA, I. C. A. et al. Atencao pré-natal e fatores de risco associados a
prematuridade e baixo peso ao nascer em capital do nordeste brasileiro. Ciéncia &
Saude Coletiva, v. 21, n. 6, p. 1965-1974, 2016.

KASSAR, S. B. et al. Determinants of neonatal death with emphasis on health care
during pregnancy, childbirth and reproductive history. Jornal de Pediatria, v. 89, n.
3, p. 269-277, 2013.

LANSKY, S. et al. Pesquisa nascer no Brasil: perfil da mortalidade neonatal e
avaliacdo da atencao a gestante e ao recém-nascido. Cad. Saude Publica, v. 30,
supl. 1, p. 192-207, 2014.

LEAL, M. C. Estar gravida no Brasil. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 28, n. 8,
p. 1420-1421, ago. 2012.

LEAL, M. C. et al. Intervencdes obstétricas durante o trabalho de parto e parto em
mulheres brasileiras de risco habitual. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 30,
supl. 1, p. 17-32, 2014.

LEAL, M. C. et al. Atencao ao pré-natal e parto em mulheres usuarias do sistema
publico de saude residentes na Amazodnia Legal e no Nordeste, Brasil, 2010. Rev.
Bras. Saude Matern. Infant., Recife, v. 15, n. 1, p. 91-104, 2015.


http://www.unicef.org/brazil/pt/activities_26056.htm%3e.%20Acesso%20em:%2011%20fev.%202016.

76

LEDERMAN, E. et al. Endogenous plasma epinephrine and norepinephrine in last-
trimester pregnancy and labor. Am J Obstet Gynecol, v. 129, p. 5-7, 1977.

MACHADO, A. K. F.; MARMITT, L. P.; CESAR, J. A.; Prematuridade tardia no
extremo sul do Brasil: um estudo de base populacional. Rev. Bras. Saude Matern.
Infant., v. 16, n. 2, p. 121-128, 2016.

MACHADO JUNIOR, L. C. PASSINI JUNIOR, R.; ROSA, |. R. M. Late prematurity: a
systematic review. Jornal de Pediatria, v. 90, n. 3, p. 221-23, 2014.

MAGGI, E. F. et al. Preterm children have unfavorable motor, cognitive and
functional performance when compared to term children of preschool age. Jornal de
Pediatria, v. 90, n. 4, p. 377-383, 2014.

MARANHAO, A. G. K. et al. Mortalidade infantil no Brasil: tendéncias, componentes,
e causas de morte no periodo de 2000 a 2010. In: Brasil. Ministério da Saude.
Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise de Situacdo de Saulde.
Saude Brasil 2011: uma andlise da situacdo de saude e a vigilancia da saude da
mulher. Brasilia: Ministério da Saude, 2012. v. 1, p. 163-182. Disponivel em:
<http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/arquivos/pdf
/2013/Fev/21/saudebrasil2011_partel_cap6.pdf>. Acesso em: 13 jun. 2015.

MARTINS, E. F. et al. Perinatal mortality and socio-spatial inequalities. Rev. Latino —
Am. Enfermagem, v. 21, n. 5, set./out. 2013.

MARTINS, E. F. et al. Obitos perinatais investigados e falhas na assisténcia
hospitalar ao parto. Esc Anna Nery, v. 17, n. 1, p. 38-45, 2013.

MELO, E. C.; OLIVEIRA, R. R.; MATHIAS, T. A. F. Fatores associados a qualidade
do pré-natal: uma abordagem ao nascimento prematuro. Revista da Escola de
Enfermagem da USP, v. 49, n. 4, p. 540-549, 2015.

MELO, A. M. et al. Characteristics and factors associated with health care in children
younger than 1 year with very low birth weigth. J Pediatr, v. 89, p. 75-82, 2013.

MENDES, E. V. As redes de atencédo a saude. Brasilia: Organizacdo Pan-
Americana da Saude, 2011.

MINAYO, M. C. S. O desafio da pesquisa social. In: MINAYO, M. C. S.; GOMES, S.
F. D. R. Pesquisa social: teoria, método e criatividade. 33. ed. Rio de Janeiro:
Vozes, 2013. p. 9-29.

. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude. 11. ed. Sdo
Paulo: Hucitec, 2008.


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0021755714000175

77

MOREIRA, R. S.; MAGALHAES, L.C.; ALVES, C. R. L. Effect of preterm birth on
motor development, behavior, and school performance of school-age children: a
systematic review. Jornal de Pediatria, v. 90, n. 2, p. 119-134, 2014.

MUCHA, F.; FRANCO, S. C.; SILVA, G. A. G. Frequéncia e caracteristicas maternas
e do recém-nascido associadas a internacdo de neonatos em UTI no municipio de
Joinville, Santa Catarina -2012. Rev. Bras. Saude Matern. Infant, v.15, n. 2, p. 201-
208, 2015.

NASCIMENTO, R. M. et al. Determinantes da mortalidade neonatal: estudo caso
controle em Fortaleza, Ceara, Brasil. Cad. Satude Publica, Rio de Janeiro, v. 28, n.
3, p. 559-572, mar. 2012.

OLIVEIRA, L. H; MATTOS, R.A; SOUZA, A. |.S. Cidadaos peregrinos: os usuarios do
SUS e os significados de sua demanda a prontos-socorros e hospitais no contexto
de um processo de reorientacdo do modelo assistencial. Ciénc. saude coletiva, Rio
de Janeiro, v. 14, n. 5, p. 1929-1938, 20009.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Sobrevivéncia neonatal. Genebra: OMS,
2006.

. Recomendacfes da OMS sobre cuidados pré-natais para uma
experiéncia positiva na gravidez. Genebra: OMS, 2016.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. O Programa das Nacdes Unidas para o
desenvolvimento. Genebra: OMS, 2001. Disponivel em:
<http://pnud.org.br/odm.aspx>. Acesso em: 12 maio 2015.

ORSI, E. et al. Desigualdades sociais e satisfagdo das mulheres com o atendimento
ao parto no Brasil: um estudo nacional de base hospitalar. Cad. Saude Publica, Rio
de Janeiro, v. 30, p. 154-168, 2014.

PEREIRA, P. K. et al. Avaliacao de desfechos perinatais/infantis em partos de
pacientes com transtornos mentais maiores de um hospital psiquiatrico do Rio de
Janeiro, Brasil. Cad. Saude Publica, v. 30, n.8, p. 1654-1666, ago. 2014.

PIRES, A. P. Amostragem e pesquisa qualitativa: ensaio tedrico e metodoldgico. In:
A pesquisa qualitativa: enfoques epistemoldgicos e metodoldgicos. Petropolis:
Vozes, 2010. p. 197-198.

POGLIANE, R. B. S. et al. Adequacao do processo de assisténcia pré-natal segundo
critérios do Programa de Humanizacao do Pré-natal e Nascimento e da Organizacdo
Mundial de Saude. Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 19, n. 7, p. 1999-2010,
2014.

PONTES, G. A. R., CANTILLINO, A. A influéncia do nascimento prematuro no
vinculo mae-bebé. J Bras Psiquiatr, v. 63, n. 4, p. 290-298, 2014.


http://pnud.org.br/odm.aspx

78

SANCHEZ, R. M., CICONELLI, R. M. Conceitos de acesso a salde. Rev Panam
Salud Publica, v. 31, n. 3, p. 260-268, 2012.

SANTOS NETO, E. T. et al. O que os cartdes de pré-natal das gestantes revelam
sobre a assisténcia nos servicos do SUS da Regido Metropolitana da Grande Vitoria,
Espirito Santo, Brasil? Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 28, n. 9, p. 1650-
1662, set. 2012.

SANTOS, I. S. et al. Avoidable deaths in the first four years of life among children in
the 2004 Pelotas (Brazil) birth cohort study. Cad. Satude Publica, Rio de Janeiro, v.
27,n. 2, p. 185-197, 2011.

SANTOS, S. P. C. et al. Obitos infantis evitaveis em Belo Horizonte: andlise de
concordancia da causa basica, 2010-2011. Rev. Bras. Saude Matern. Infant,
Recife, v.15, n. 4, p. 389-399, 2015.

SASS, N. et al. Desfechos maternos e perinatais em gestantes bolivianas no
municipio de S&o Paulo: um estudo transversal caso-controle. Rev Bras Ginecol
Obstet, v. 32, n. 8, p. 398-404, 2010.

SILVA, A. A. M. et al. Changes in perinatal health in two birth cohorts (1997/1998 and
2010) in Sao Luis, Maranhéo State, Brazil. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 31,
n. 7, p. 1437-1450, jul. 2015.

SILVA, A. A. M. et al. Morbidade Neonatal near miss na pesquisa Nascer Brasil.
Cad. Saude Publica, v. 30, supl. 1, p. 182-191, ago. 2014.

SILVA, C. F. et al.. Fatores associados ao 6bito neonatal de recém-nascidos de alto
risco: estudo multicéntrico em Unidades Neonatais de Alto Risco no Nordeste
Brasileiro. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 30, n. 2, p. 355-368, fev. 2014.

SILVA, C. M. C. D. et al. Validade, confiabilidade, e evitabilidade da causa basica
dos 6bitos neonatais ocorridos em unidade de cuidados intensivos da Rede Norte-
Nordeste de Saude Perinatal. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 29, n. 3, p.
547-556, mar. 2013.

SILVA, S. M. M. et al. Morbidade e mortalidade perinatal em gestacdes que
cursaram com amniorrex prematura em maternidade publica do Norte do Brasil. Rev.
Bras. Ginecol. Obstet., v. 36, n. 10, p. 442-448, 2014.

SOUZA, O. D. et al. A trajetoria da parturiente em busca de um lugar para parir em
Macei6, Brasil. Revista de Enfermagem UFPE, v. 5, n. 3, p. 561-568, 2011.

SOUZA, T. G. et al. A humanizacao do nascimento: percepc¢éo dos profissionais de
saude que atuam na atencado ao parto. Rev. Gaucha de Enfermagem, v. 32, n. 3, p.
479-486, 2011.



79

TESSER, C. D.; NETO, P. P.; CAMPOS, G. W.S. Acolhimento e (des)medicalizacéo
social: um desafio para as equipes de saude da familia. Ciénc. saude coletiva, Rio
de Janeiro, v. 15, supl. 3, p. 3615-3624, nov. 2010.

VASCONCELOQOS, M. G. F. et al. Acesso, acolhimento e vinculo na producéo
do cuidado em saude mental: um olhar usuario centrado. In: SILVA, R. M.;
JORGE, M. S. B. Cuidado em saude: desafios e praticas. Fortaleza:
EJUECE, 2011. p. 256-272.

VIELLAS, E. F. et al. THEME FILHA, M. M.; COSTA, J. V. Assisténcia pré-natal no
Brasil. Cad. Saude Publica, v. 30, supl. 1, p. 85-100, 2014.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Millennium development goals. Genebra:
WHO, 2015. Disponivel em: <http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs290/en/>.
Acesso em: 13 maio 2015.


http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs290/en/

APENDICES



APENDICE A — Roteiro para Observacdo Sistematica

Dados do recém-nascido:
Data: Hora Inicio: [/ [ Hora Término: [ [/

Recém-nascido de

Data de Nascimento I N° Prontuério

Tempo de internacdo _ Peso: Nascimento Atual
Idade Gestacional Corrigida Apgar 1°M/5°M

Surfactante () Doses Corticoide Antenatal ( ) Doses

Caracteristicas Clinicas:

Exames Complementares:

Informacdes sobre o parto:

Sobre as interacdes:

Interacdo entre a mae e os profissionais de saude da unidade

Interacao entre os profissionais e o RN.




APENDICE B — Roteiro para Entrevista com a Mae do RN

Data [ Hora Inicio: Hora Término:

IDENTIFICACAO MATERNA:

Nome:

Endereco:

Idade: , Escolaridade: , Ocupacéo:
Renda: ; Estado Civil:

Experiéncia Materna anterior:
Outros filhos internados na UTIN?
Caso sim qual motivo da hospitalizacdo?

Experiéncia perinatal:

Gestacgoes: Abortos:

Realizou pré-natal? Gravidez Planejada?

Historia materna atual:

Instituicao: Tipo de parto:
Realizou pré-natal? Onde?

Referenciada para o parto? Gravidez Planejada?

Apresentou alguma complicacao?

QUESTOES DISPARADORAS:

1) Descreva a assisténcia prestada (atendimento recebido) no pré-natal e o
caminho realizado no momento do parto?
Desdobramentos: Fale sobre as consultas, contato com o profissional que
atendeu, encaminhamento para o hospital, momento do parto. Como vocé
chegou até o hospital? Veio com quem? Como foi recebida? Demorou o
atendimento? E os profissionais? Recebeu informacdo sobre o tipo de parto/
bebé/internamento/condi¢cdes clinicas do RN? Quais as dificuldades? O que
vocé considera como positivo no atendimento desde o pré-natal/parto?




2) Vocé considera que o problema de salude do seu bebé tem relacdo com o
atendimento recebido no pré-natal/parto?
Desdobramentos: Como foi a gestacdo? Buscou assisténcia na atencgao
priméria? Com guem contou no momento que resolveu ir para o hospital?
Quais as duvidas em relacéo a gravidez? Quem deu esclarecimentos?

3) O que vocé espera com relagéo ao futuro do seu bebé?




APENDICE C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (MAE)

Estou desenvolvendo uma pesquisa intitulada: Fluxo materno na gestacéo/parto e
os desfechos neonatais: a busca de cuidados integrais, sob a orientacéo da Prof.2
Dr.2 Mardénia Gomes Ferreira Vasconcelos, vinculada ao Curso de Mestrado
Profissional Saude da Crianca e do Adolescente da Universidade Estadual do Ceara.
Este estudo tem como objetivo conhecer e descrever a influéncia do fluxo gestacional
na gestacao/parto na formacdo dos desfechos perinatais dos recém-nascidos
internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital Geral Dr. César
Cals de Oliveira. Venho solicitar sua colaboracéo em participar da pesquisa permitindo
aplicacdo dos instrumentos, das entrevistas e observacdes da pesquisa e autorizando
gravacoes para atingir os objetivos e beneficios propostos. Os riscos decorrentes de
sua participacdo na pesquisa serdo minimos como constrangimentos, inseguranca,
gue serdo minimizados pela pesquisadora. Esclareco que: os resultados da pesquisa
serdo analisados e publicados, mas sua identidade ndo serd divulgada, sendo
guardada em sigilo. Que a senhora tem liberdade de desistir a qualquer momento de
participar da pesquisa sem nenhum prejuizo e ndo tera nenhuma despesa e também
ndo receberd nenhuma remuneracdo. Caso tenha duvidas entre em contato com a
pesquisadora Lorenna Landim Farias. Telefone: (85) 99905-7669. E-mail:
landimlorenna@gmail.com. O Comité de Etica e Pesquisa da UECE encontra-se
disponiveis para maiores esclarecimentos pelo telefone. (85) 31019890.

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que ap6s convenientemente esclarecida pelo(a) pesquisador(a) compreendi
para gue serve o estudo e qual o procedimento a que serei submetida. A explicacao
que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para
interromper minha participacdo a qualquer momento. Sei que meu nome ndo sera
divulgado, que nao terei despesas e nao receberei dinheiro para participar do
estudo.

Fortaleza, [/

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador



ANEXOS



ANEXO A — Carta de anuéncia

Declaramos, para os devidos fins, que estamos de acordo com a
execugao do projeto de pesquisa intitulado “Fluxo materno na gestacao/parto e os
desfechos neonatais: a busca de cuidados integrais” a ser realizado pela aluna
Lorenna Landim Farias, sob orientacdo da Prof.2 Dr.2 Mardénia Gomes Ferreira
Vasconcelos, vinculada ao Curso de Mestrado Profissional em Saude da Crianca e
do Adolescente (CMPSCA) da Universidade Estadual do Ceara (UECE), o qual ter4
todo o apoio do Hospital Geral Dr. César Cals (HGCC), e sera efetivado no Centro
de Neonatologia (CENEO) dessa instituicdo, com o objetivo de conhecer e descrever
a influéncia do fluxo gestacional na gestacao/parto na formacdo dos desfechos

perinatais dos recém-nascidos internados nesse hospital.

Fortaleza, 16 de outubro de 2015.

Dr.2 Maria Willzni Rios Bruno
Diretora do Centro de Neonatologia (CENEO)



ANEXO B — Parecer Consubstanciado do CEP

HOSPITAL GERAL DR. CESAR
CALSISESISUS
PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADOSE O PROJETD DE PESGIIIEA,

Thiube da Pesquisa: FLUKD MATERRD WA GESTJ'U;'.’;E'.'FARTG £ 05 DESFECHDOS NEOMATAIS: A
BUSCA DE CUIDADDS INTEGRAIS

Pesquizador: LORENMA LANDIM FARIAS

Area Tematica:

Viers3o: 1

CAAF: 51358315.0.0000.5041

Instttulgdo Proponents: Hospital Geral D, César CalsSES/SUS

Patrocinador Principal; Financiamemo Propria

Dapos O PARECER

Himere do Parnecar:. 1.355.261

Aprassntagio do Projeto;

Trata-s2 de

UMa pesquisa de campo que 58rd onentada pela abordagem qualliativa. Sara realizada no Hospiial Geral
Dr. César Caks e lefd como participantss mass @ s2us MecimH-nasciios (Fn) Inemades na Unidade de
Terapla Inersiva Meonatal. Os oitsnios de ncus3o para 0 estudo serdo O parto na Instiuc3o da pesquisa e
tempo de INMemacas 0 Rn superior 3 s=is dias. Serdo exculdos os Rn porfadores de maformagles
geneicas @ 5Las mass Para coleta de nformagies serdo wilzadas as tonkcas de observacdo sistematica,
entrevista semisstnirada & 3 DUsca em documentos, em fnes Como prontuarios. ApGs 3 coleta das
Infornacies, ser realzada 3 andlse documeantal @ andlise de cont=0do tematics das namativas das maes.
Pastaripmente estas Informagies serdo cruzadas buscando assim o aorofundamenio das questies
levaniaias

Ob|etivo da Pesquisa:
Objetvo pHmSno -
Analisar o fluo matermno na gestacioiparto @ sua ImMudngda para o desenvolvimenio de complicaglies

neonatals.
Oblefvo Secundaro:
- DiescreveEr 05 Tioms parcomdos pela gestants 30 buscar assisanca prenatal & para o pano--

Endaregn: S |=peiaded, 72 550

Badire:  Gentro CEP: & (5083
¥ CE Munsipha: FORTALEZS
Telefone: (5531015554 Fax: [B5E30-5354 E-mail. comgfigre: o gov e



HOSPITAL GERAL DR. CESAR &
CALSISESISUS

Relacionar o Tuxo matemo no pré-natalpao & 35 complcagdes neonatals.- Discullr 35 vivanslas o6&t maes
@0 buscar culdadce &m salde na geslacaniann.

Avallago dos Riscos 6 Bensliclos:

Ribseoe:

Conslderanco as conaigdes Misicas, pelguica, moral, sodial e cultural dos paniclpanies da pesguisa
desiacam que o5 riscos previstos dzem respeito

a0 constrangimenio pela presenga do pesquisador nas obsenvagles sistematicas e possivels relagdes de
poder que s& estabalacem na siuacio de enfrevista. No entamo, 10005 05 MSCOS & ranstomos 3gvindos &
COEEMVECA0 & enravista serdo minimizados pela pesquisadora que realza o irabaho, pols 3 mesma 26t
capacitada para condug3o de tals atividades.

Esneficos:

Como beneficio direto para o5 profisslonals @ para a diade maabebe nos comprometemos em fazer a
devoiutiva O0s 3CN3006 306 QRSINSS, USUAN0S & cOmunidate em geral. Dessa forma contribuingd para
Imgiementagdo de melhonas na assistensla, 3 partir g dscussdes & partcipacao sodial nas omadas de
decisdes

Comentaros & Consldaraghes sobre a Peaquiaa

pesquisa estruturada dento de padnies eticos

Consiieragias S0bre 08 TeMos 08 3pressntagso obrgatona:

bodos s bamnos foram aoresentados & estio conforme exigencias Slcas

REcOmenta;ias:

renhuma

Conclusies ou Penddnclas & Lista de Inadequagies:
apmvado
Consideraglas Finala 3 critério do CEP:

Comnmangis- 32 Pamsar 108 229

Eﬂtﬁmm sl aborads basaado nos documenios abal:d relacionados:

Tipo Documento Amuio Postagem ALROr T
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ANEXO C - Declaragao de Correcao de Portugués

DECLARACAO

Declaro, para os devidos fins, que a dissertagio Fluxo materno na
gestacdo/parto e os desfechos neonatais: a busca de cuidados integrais, de
autoria da aluna Lorenna Landim Farias, Curso de Mestrado Profissional em Satde
da Crianga e do Adolescente, da Universidade Estadual do Ceara, estd de acordo
com os ditames gramaticais e estilisticos da Lingua Porfuguesa.
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