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RESUMO

A violéncia institucional esta presente nos servicos de salde, entretanto, é naturalizada,
banalizada, silenciosa, silenciada e invisibilizada. Este estudo problematiza a deficiéncia do
acesso nas diferentes dimensdes a gestante de risco, entre eles a Atencdo Especializada. Seu
objetivo geral foi analisar como ocorre a violéncia institucional e suas implicacBes nas
praticas de cuidados oferecidos pelos trabalhadores de saude as mulheres em gestacdo de
risco, nas redes de atencdo bésica e especializada. A abordagem foi qualitativa com
complementacdo de dados quantitativos, e o referencial teérico-metodoldgico foi o da Analise
Institucional proposto por Lourau. O estudo foi desenvolvido em todas as Secretarias
Regionais do municipio de Fortaleza-Ceara e os participantes do estudo foram: trabalhadores
de saude (42), usuérios (8) e gestores (30) das duas Redes de Atencdo, totalizando 80
participantes. O periodo da pesquisa ocorreu de marco de 2016 a janeiro de 2018. A producao
dos dados aconteceu por ocasido de trés etapas: A 12 etapa constituiu-se de analise do estudo
multicéntrico “Inquérito sobre o Funcionamento da Atencdo Basica a Satde e do Acesso a
Atencdo Especializada em Regides Metropolitanas Brasileiras”, entre elas, Fortaleza — Ceara,
com utilizacdo dos resultados por ocasido da restituicdo aos participantes do estudo na 32
etapa. A 2% etapa realizou-se entrevistas em profundidade com trabalhadores de salde,
gestores e gestantes e a 3% etapa se deu a partir de uma pesquisa-intervencao, com realizacédo
de quatro encontros, com o surgimento de diferentes analisadores: (des)conhecimento do
perfil da unidade de referéncia secundéria, inexisténcia de fluxograma unificado para AB e
AE, (des)integracdo das Redes de Atengédo que cuidam da gestante de risco. Utilizou-se ainda
diario de pesquisa nas duas Ultimas etapas. Dessa forma, realizamos analise coletiva por meio
de movimentos instituintes, os quais mobilizou os sujeitos implicados a refletirem e a
repensarem o0 cuidado da gestante de risco nas instituicdes Atencdo Basica e Atencdo
Especializada. A partir de todo o processo desenvolvido com o coletivo, foi elaborado um
fluxograma para utilizagdo na regional do estudo, com pactuacdo da gestdo da sua
implantacdo. Esta pesquisa revelou problemas complexos existentes no modelo de atencdo a
saude da mulher na gestacéo de risco no municipio. As principais dificuldades reveladas para
a producdo do cuidado a gestante de risco foram: a deficiéncia do acesso nas suas diferentes
dimensdes as Redes de Atencdo Bésica e Especializada; a existéncia de peregrinacdo desde o
inicio do pré-natal, a ndo regionalizacdo da atencdo; a ndo disponibilizacdo da oferta da
atencdo secundaria para as unidades de salde; a inexisténcia de dialogo entre o nivel

secundario e terciario, a presenca de relacdo de poder-saber entre as Redes de Atencéo e entre



a gestdo e trabalhador; a inexisténcia da contrarreferéncia e de um fluxograma seguro que
integre as Redes de Atencéo que cuidam da gestante de risco. Revelou ainda, a existéncia de
violéncia institucional vivenciada pelos trabalhadores de satde no cotidiano dos servicos de
salude. Dessa forma, as diferentes situacfes vivenciadas pelas gestantes de risco tém
ocasionado violéncia institucional a partir da viola¢do de direito a saide. Como movimento
instituinte na producdo do cuidado da gestante por ocasido da intervencgdo, percebeu-se a
integracdo entre gestores e trabalhadores das Redes de Atencdo por meio de didlogo, reflexbes
e implicacdo dos sujeitos com a situacdo revelada, revisitacdo e questionamentos aos
processos implantados nas duas Redes de Atencdo com apresentacdo de propostas para
mudancas no fazer-agir na producdo do cuidado a gestante. O municipio tem ainda grandes
desafios a serem enfrentados para reversdo desse quadro, portanto, ha necessidade de acGes
governamentais mais eficazes que contribuam para reducdo das iniquidades existentes,

melhoria no modelo de atencdo que levam a violacdo do direito a vida.

Palavras-chave: Violéncia Institucional. Acesso. Atencdo Basica. Atencdo Especializada.

Andlise Institucional.



ABSTRACT

Institutional violence is present in health services, however, it is naturalized, banalized, silent,
silenced and invisible. This study problematizes the deficiency of the access in the different
dimensions to the pregnant woman of risk, among them the Specialized Attention. Its general
objective is to analyze how institutional violence occurs and its implications in the care
practices offered by health workers to women in risk, in the basic and specialized care
networks. The approach is qualitative with complementation of quantitative data, and the
theoretical-methodological reference is the Institutional Analysis proposed by Lourau. The
study was carried out in all Regional Secretariats of the city of Fortaleza-Cear, and the study
participants were: health workers (42), users (8) and managers (30) of the two Care Networks,
totaling 80 participants. The study period ran from March 2016 to January 2018. The data was
produced in three stages: The first stage consisted of an analysis of the multicenter study
"Survey on the Functioning of Basic Health Care and Access to Specialized Attention in
Brazilian Metropolitan Regions ", among them, Fortaleza - Ceara, using the results on the
occasion of the restitution to the participants of the study in the third stage. The second stage
was conducted in-depth interviews with health workers, managers and pregnant women, and
the third stage was based on an intervention research, with four meetings, with the appearance
of different analyzers: (dis) knowledge of the profile of the secondary reference unit, lack of a
unified flowchart for AB and AE, (dis) integration of care networks that care for pregnant
women at risk. A research diary was also used in the last two stages. Thus, we performed a
collective analysis through instituting movements, which mobilized the subjects involved to
reflect and rethink the care of the pregnant woman at risk in the institutions Basic Attention
and Specialized Attention. From the whole process developed with the collective, a flow chart
was prepared for use in the study region, with the agreement of the management of its
implementation. This research revealed complex problems in the model of women's health
care in the gestation of risk in the municipality. The main difficulties revealed for the
production of care for pregnant women at risk were: the lack of access in their different
dimensions to Basic and Specialized Care Networks; the existence of pilgrimage from the
beginning of prenatal care, the non-regionalization of care; the non-availability of secondary
care to the health units; the lack of dialogue between the secondary and tertiary level, the
presence of a power-knowledge relationship between the Care Networks and between the
management and the worker; the lack of counter-referral and a secure flow chart that

integrates the care networks that care for pregnant women at risk. It also revealed the



existence of institutional violence experienced by health workers in the daily life of health
services. In this way, the different situations experienced by pregnant women at risk have
caused institutional violence based on the violation of the right to health. As an institutional
movement in the production of care for the pregnant woman at the time of the intervention,
the integration between managers and workers of the Care Networks was observed through
dialogue, reflections and involvement of the subjects with the revealed situation, revisiting
and questioning the processes implanted in the two Attention Networks with proposals for
changes in make-to-act in the production of care for pregnant women. The municipality still
has great challenges to be faced to reverse this situation, so there is a need for more effective
government actions that contribute to reducing existing inequities and improving the care

model that leads to the violation of the right to life.

Keywords: Institutional violence. Access. Primary Care. Specialized Care. Institutional
Analysis.
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1 INTRODUCAO

“Minha vida ndo é guiada por uma certeza originaria,
sendo por aquela de lutar corpo a corpo com a
incerteza”.

(Edgar Morin)

1.1 PRIMEIRAS APROXIMACOES E IMPLICACOES DA PESQUISADORA COM O
OBJETO DE ESTUDO

O nosso interesse por esse tema é muito antigo, pois logo apds o término da
graduacdo em enfermagem iniciamos a vida profissional no interior do estado do Maranhdo,
com atuacdo na atencao e, posteriormente, na gestao.

Na atencdo, inicialmente como enfermeira de uma Unidade Basica de Saude -
UBS e supervisora do Programa de Agentes Comunitarios de Saude - PACS, em seguida
Estratégia Saude da Familia - ESF, e na gestdo como Secretaria Municipal de Saude de uma
cidade do Maranh&o, ocasido em que atuamos como Presidente do Conselho Municipal de
Saude.

Portanto, nesses diferentes espacos vivenciamos, em diferentes momentos,
situacbes complexas de violéncia institucional a mulher com gestacdo, em especial a que se
encontra com gestacao de risco.

No ano de 1998 apds transferéncia da familia para a cidade de Belém-PA,
diferentes funcdes foram oportunizadas na Secretaria Municipal de Salde daquela capital.
Inicialmente, como Assessora Técnica da Atencdo Basica, contribuindo na implantacdo da
Estratégia Salde da Familia - ESF desse municipio, a qual foi denominada na época,
Programa Familia Saudavel.

Em seguida, na Coordenacdo Distrital da ESF de dois distritos administrativos
(em momentos diferentes), posteriormente na Coordenacdo Geral da Atencdo Bésica e no
ultimo ano da gestdo municipal, ou seja, 2004, na Direcdo do Departamento de AcBes em
Saude - DEAS (Atencdo Basica e Atencao Especializada), ocasido em que contribuimos com
a implantacdo do Programa Nascer Bem em Belém.

A partir dessas experiéncias, percebeu-se a complexidade da atencéo e da gestéo,
diante dos nos criticos vivenciados pelos gestores, trabalhadores e usuarios quanto ao acesso
nas suas diferentes dimensGes aos servicos de salde, em especial a Atencdo Especializada,

principalmente as mulheres com gestacao de risco.
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Nesse mesmo periodo, surgiu a oportunidade de atuarmos na docéncia na
Universidade Estadual do Para - UEPA como professora substituta, na disciplina estagio
supervisionado na Atencdo Baésica. Assim, foi possivel vivenciar ao longo da vida
profissional, a gestdo, atencédo, controle social e a formacao.

No ano de 2005, ao retornar para Fortaleza, atuamos na Assessoria Técnica da
Estratégia Sadde da Familia, em seguida na Area Técnica da Crianca e do Adolescente, onde
mais uma vez ocorreu uma aproximacao com a Area Técnica da Sadde da Mulher na area da
gestdo, ocasido que também atuamos como membro do Comité de Mortalidade Materna e do
Comité de Mortalidade Infantil do municipio (2005 - 2012) e membro do Conselho Municipal
de Direitos da Crianga e do Adolescente (COMDICA), contribuindo, também, no grupo de
trabalho (GT) de Politicas Publicas do referido Conselho.

No ano de 2007, ao ingressar no Mestrado de Salde Publica da Universidade
Federal do Ceard, tendo como orientador Prof. Dr. Alvaro Jorge Madeiro Leite foi possivel
uma maior aproximacdo com a tematica violéncia por meio da participacdo da pesquisa
multicéntrica sobre violéncia intrafamiliar contra a crianca e o adolescente, desenvolvida em
parceria com a Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza, Universidade Federal do Ceard,
Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP) e Universidade Mackenzie.

Este estudo muito contribuiu na nossa atuagdo na tematica seja na area da gestdo e
na formacdo naquele periodo, pois contribuimos na implementagcdo de Politicas Publicas
voltadas para a prevencdo da violéncia contra o idoso, mulher, crianca e adolescente, onde
nos possibilitou coordenar um projeto de formacdo e elaboracdo de material técnico com
outros colaboradores na area da violéncia doméstica.

Esse projeto foi desenvolvido em parceria com o Ministério da Saude e as Redes
de Atencdo Baésica, Saude Mental, Hospitalar, Urgéncia e Emergéncia do municipio de
Fortaleza no periodo de 2008 a 2010, com articulacBes Intersetoriais, principalmente com a
Secretaria de Educacdo, Conselho de Direitos da Crianca e do Adolescente - COMDICA,
Conselhos Tutelares, Secretaria de Assisténcia Social, Fundacdo Crianca Cidada, Secretaria
da Saude do Estado por meio da area da crianga e outros.

Apbs a conclusdo do mestrado no ano de 2009, ja servidora publica municipal,
assumimos a Coordenacdo da Politica Municipal de Educacdo Permanente, onde
contribuimos na formacgéo dos profissionais de saude do municipio, em especial da Atencao
Bésica e dos Programas de Residéncias de Medicina de Familia e Comunidade e
Multiprofissional de Saude da Familia e Comunidade, em especial nas questdes relacionadas

a violéncia.
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No ano de 2010, ao assumirmos o concurso estadual, contribuimos em diferentes
processos também de formacdo, entre eles, o Projeto QualiSUS, com atuacdo como
facilitadora dos conselheiros de saude sobre as Redes de Atencdo, em especial a Rede
Cegonha, Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI) clinico e neonatal,
esse ultimo com certificagdo do Ministério da Salde.

No ano de 2014, retornamos a Atencdo, como enfermeira de uma equipe da
Estratégia Saude da Familia, vivenciando no cotidiano das atividades desenvolvidas na
atencdo a saude da mulher, durante a realizacdo do pré-natal diferentes situacfes-limites
enfrentadas por nés trabalhadores de saide da AB no municipio do estudo, gestores das
unidades e gestantes em relacdo ao acesso, principalmente a atengdo especializada quando
encaminhada pela equipe da Estratégia Saude da Familia.

O territdrio que atuamos é caracterizado como um dos bairros mais violentos de
Fortaleza, uma populacdo pobre, com presenca de diferentes situacbes de risco e
vulnerabilidade, entre elas, trafico de drogas, gravidez na adolescéncia, exploracdo sexual
contra crianca e adolescente e outras. Portanto, situacGes presentes na vida de muitas
gestantes que atendemos na Atencao Basica.

Diante desse contexto, como integrante do “Grupo de Pesquisa Saude Mental,
Familia e Praticas de Satde e Enfermagem”- GRUPSFE coordenado pela Profa. Dra. Maria
Salete Bessa Jorge, tivemos a oportunidade de participar do projeto “Inquérito sobre o
Funcionamento da Atencdo Basica a Saude e do Acesso a Atencdo Especializada em Regides
Metropolitanas Brasileiras” que tem como objetivo analisar criticamente as variaveis de
contexto e de funcionamento relacionadas a qualidade da aten¢do basica a salde e ao acesso a
atencdo especializada para as doencas cronicas e saude mental em regides metropolitanas
brasileiras.

Portanto, novamente trouxe uma possibilidade de nos aproximar ainda mais do
fendmeno a partir da realidade do municipio nas duas Redes de Atencgdo, ou seja, Atencédo
Basica e Atencao Especializada.

Nesse sentido, torna-se possivel buscar desvelar a violéncia institucional em
relacdo as mulheres com gestacdo de risco, muitas vezes obscura, e invisivel. Com tais
experiéncias, e com as dificuldades encontradas no cotidiano, surgiram varias reflexdes,
inquietacbes e 0s seguintes questionamentos: Quais os cuidados oferecidos pelos
trabalhadores de saiude as mulheres em gestacdo de risco nas redes de atengdo basica e
especializada no municipio de Fortaleza? Qual o modelo de atencdo a salde a gestante de

risco na rede municipal de Fortaleza? Como os trabalhadores de saude, gestores e gestantes de
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risco percebem a violéncia institucional na rede de atencdo a salde? Qual o percurso da
gestante de risco nas Redes de Atencdo Basica e Especializada? Como ocorre a relagdo entre
as Redes de Atencdo que atendem as mulheres com gestacdo de risco e as intervengdes
produzidas para resolubilidade dos nés criticos? Quais os fluxos e contra fluxos (formais e

reais) das mulheres em gestacéo de risco da atencdo bésica para atencdo especializada?

1.2 INICIO E IMPLICACOES: CONSTRUINDO ALGUMAS POSSIBILIDADES DE
ENCONTROS E REFLEXOES SOBRE A VIOLENCIA INSTITUCIONAL NOS
SERVICOS DE SAUDE A PARTIR DA VIOLACAO DE DIREITO

“que pensam transformar as estruturas e destruir as
instituicBes atraveés de sua implicacdo vigorosa na
intervencdo que conduzem. Aparentemente, eles se
preparam para uma vocagdo de martir, pois tornam-se
insuportaveis para todos os grupos com 0s quais
colaboram”.

(Enriquez, 2011, p. 234)

A violéncia institucional contra as mulheres no ciclo gravidico puerperal traz um
rompimento no compromisso da Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, em seu artigo
XXV, o qual garante cuidados e assisténcias especiais a maternidade e & infancia. Nesse
sentido, torna-se necessario refletir sobre a qualidade nos servicos prestados as mulheres em
processo de parturicdo, a despeito dos direitos assegurados na Constituicdo Federal de 1988,
gue reconhece a saude como um direito social fundamental (ABUJAMRA; BAHIA, 2009;
PIOVESAN, 2009; UNESCO, 2005; CONVEN(;AO DE BELEM DO PARA, 2004; ONU;
1948).

Essa forma de violéncia reflete a precariedade dos recursos materiais e humanos,
a fragmentacdo na linha de cuidado nas redes de atencdo a salde, a deficiéncia na garantia da
atencdo integral durante o pré-natal. A atencdo basica estd no processo de organizacdo no
sentido de se constituir como coordenadora do cuidado e ordenadora das redes de atengéo,
entretanto, ainda é necessario que ocorra muitas mudancas para que de fato seja consolidado o
seu lugar no modelo de atencdo & satide no ambito do Sistema Unico de Sadde.

Em relacdo a atencéo a gestante de risco, nos deparamos com serias dificuldades
em relacdo a desarticulagdo das redes de atencdo, principalmente no momento em que
necessita ser encaminhada da Atencdo Basica para a Atencao Especializada.

Percebe-se, entdo, a violagcdo de direitos da mulher com gestacdo de risco

permanentemente, pois existe deficiéncia na garantia da continuidade da atencdo. Essa
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violacdo de direito muitas vezes ndo é percebida, principalmente pelas gestantes, familiares e
trabalhadores de saude, muitas vezes silenciando diante do ndo atendimento de sua
necessidade.

Verifica-se que, quando as mulheres sdo capazes de reconhecer direitos, violagdes
e tomam conhecimento da existéncia de instrumentos capazes de produzir alguma reparacéo
sentem-se fortalecidas para o exercicio de sua cidadania. A apropriacdo pelas mulheres de
instrumentos internacionais como a Convencdo de Beléem do Pard exerce um papel
fundamental, uma vez que para a efetiva fruicdo de direitos € necessario seu reconhecimento
(CONVENCAO DE BELEM DO PARA, 2004).

Nesse sentido, percebe-se a violagdo dos direitos da mulher e da crianga quando
ndo sdo garantidos os principios basicos que norteiam a Constituicdo Federal de 1988, os
principios do Sistema Unico de Saude, Estatuto da Crianca e do Adolescente, a Politica
Nacional da Saude da Mulher e a Politica Nacional de Atencdo Integral a Satde da Crianga
(PNAISC) recentemente implantada por meio da Portaria n°® 1.130, de 05 de agosto de 2015.

O Brasil possui legislacGes para garantir a atencédo integral a saide da mulher e da
crianca, muitas delas revolucionarias, como Estatuto da crianca e do adolescente — ECA e Lei
Maria da Penha, porém ndo sdo efetivamente garantidas e efetivadas. Nesse sentido, existe
uma grande preocupacdo com o sistema de salde brasileiro, pois apesar de grandes avancos
na area da crianca e da mulher, ainda ndo se tem garantido uma atencdo humanizada,
qualificada, integral e universal.

Esta pesquisa faz parte do estudo multicéntrico realizado em quatro regibes
metropolitanas brasileiras: Fortaleza (CE), Campinas (SP), Sdo Paulo (SP) e Porto Alegre
(RS). Com participacdo de pesquisadores e grupos de pesquisa de sete Universidades:
Universidade de Sdo Paulo (USP), Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP),
Universidade de Brasilia (UnB), Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS),
Universidade Federal do Ceara (UFC), Universidade Estadual do Ceara (UECE) e
Universidade de Fortaleza (UNIFOR), que tem como objetivo analisar o funcionamento, a
utilizacdo e a qualidade da Atencdo Bésica a Saude, bem como o acesso a Atencédo
Especializada para condi¢es cronicas e de saide mental. Nesta pesquisa, estudamos o acesso
das mulheres em gestacéo de risco a atencao especializada no municipio de Fortaleza.

Portanto, esse tema tem grande relevancia em virtude da magnitude do fenémeno
e da deficiéncia de estudos relacionados a violéncia institucional experienciada pelas
mulheres com gestacdo de risco atendidas na Estratégia Saude da Familia, pois vivenciam

dificuldade no acesso nas diferentes dimensdes, entre eles a Atencdo Especializada, assim
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como pela necessidade de maior conhecimento e compreensdo do fendmeno, pois tem
configurado um desafio, também, para os gestores e trabalhadores de salde que lidam
diariamente com esse problema.

Sendo assim, este estudo poderd contribuir na implementacdo das politicas
publicas da saide da mulher, em especial no periodo gestacional com garantia de seus direitos
quanto a atencdo integral, humanizada, resolutiva, bem como dar visibilidade ao fenémeno
que, na realidade, € muito mais que a garantia do acesso a gestante de risco a consulta
especializada, mas a necessidade de lutas e a ndo naturalizacdo do problema.

Nesse sentido, gestores, trabalhadores de saude, controle social poderdo, a partir
de suas reflexBes e implicacdes, ressignificar o seu papel na atencdo a saude, inclusive em
relacdo a questdo ética, e criar movimentos inovadores na gestdo, na atencdo, no controle
social, para provocar transformacfes a partir da responsabilizacdo em relacdo ao direito a
salde, em especial ao da mulher na condicdo de gestagdo de risco.

Assim, diante da situacdo vivenciada pela gestante de risco ao acesso aos Servicos
de salde, em especial Atencdo Especializada, percebe-se a presenca da violéncia institucional,
onde, segundo 0 Ministério da Saude, configura como um tipo de violéncia exercida nos/pelos
servicos publicos, por acdo ou omissdo. Pode incluir desde a dimensdo mais ampla da falta de
acesso até a ma qualidade dos servicos. Abrange desde abusos cometidos em virtude das
relacfes de poderes desiguais entre usuarios e profissionais dentro das instituicdes, até uma
no¢do mais restrita de dano fisico intencional (BRASIL, 2011).

Essa forma de violéncia inclui ainda as peregrinacGes por diversos servicos na
busca pelo atendimento e as longas esperas, 0 desrespeito ao direito de ndo discriminacgéo, de
uma assisténcia efetiva e resolutiva, atendimento realizado de maneira mecénica, sem vinculo,
afeto e respeito pela pessoa que o recebe (BRASIL, 2001; VENTURA 2009; PEDROSA et al
2011). Embora esse estudo tenha ocorrido no servico publico, essa forma de violéncia
tambem pode ser vivenciada no servigo privado.

O pressuposto desse estudo é que apesar dos avangos ocorridos ao longo dos anos,
em especial com a implantacdo da Rede Cegonha no municipio de Fortaleza, o modelo de
atencdo a saide da mulher com gestacdo, em especial a de alto risco, ainda ¢ alicercado num
modelo de ateng¢dao biomédico, fragmentado, desarticulado, com deficiéncia no acesso e com a
presenca de violéncia institucional.

Dessa forma, estabelecemos as seguintes pretensdes para este trabalho.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar como ocorre a violéncia institucional e suas implicagdes nas préaticas de cuidados
oferecidos pelos trabalhadores as mulheres em gestacédo de risco, nas redes de atencdo basica

e especializada, no municipio de Fortaleza.

2.1.1 especificos

Descrever 0 modelo de atencéo a satde da mulher em gestacdo de risco na rede municipal de
Fortaleza;
Discutir sobre “nas préaticas de cuidado”, aspectos que apontem para inovacdes que favorecam
um cuidado ético as mulheres em gestacdo de risco;
(Des)velar a relacdo entre as redes de atencdo que atendem as mulheres em gestacdo de risco
e as intervencdes produzidas para resolubilidade dos nos criticos;
Compreender: como os trabalhadores de salde, gestores e as mulheres em gestacdo de risco
percebem a violéncia institucional na rede de atencéo a saude;
0 percurso da gestante de risco nas Redes de Atencdo Basica e Especializada;
Elaborar fluxograma que favoreca a gestante de risco um caminhar seguro entre as Redes de
Atencdo Basica e Especializada com responsabilizacdo de todos os sujeitos implicados no
cuidado.

Para responder a esses objetivos, organizamos a escrita da tese em cinco secdes,
conforme a seguir.

A secdo 1 refere a escolha do referencial tedrico-conceitual, onde discutimos
sobre o Sistema Unico de Salde e a Construcdo das Redes de Atencdo a Salde no cenario
brasileiro e do municipio do estudo a partir da reorganizacdo da Atencdo Bésica como
coordenadora do cuidado e ordenadora das Redes de Atencéo.

Para discutir a tematica violéncia, ao longo da segunda secdo, apresentamos as
suas diferentes formas, entre elas a violéncia institucional como violagdo de direitos & mulher
durante o periodo gestacional, em especial a com gestagéo de risco.

Dessa forma, foi necessério trazer algumas consideragdes sobre poder, violéncia
politica, estrutural e simbdlica, principalmente a partir da realidade atual do Brasil, em virtude

das fortes ameacas e retrocessos das politicas publicas.
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O referencial tedrico-metodoldgico que norteou a pesquisa, encontra-se na
segunda secdo, onde apresentamos 0s principais conceitos da Analise Institucional, a
utilizacdo da analise de papel e socioclinica a partir da 32 etapa da pesquisa, que consistiu na
realizacdo da pesquisa intervencéo.

A utilizacdo do método analise institucional na pesquisa intervencao contribuiu
para momentos de diadlogo entre as duas Redes de Atencdo, trazendo a possibilidade de
mudancas a partir da revisitacao do instituido, por meio de movimento instituinte de um fazer
coletivo dos sujeitos implicados no processo, entre eles a pesquisadora.

Na terceira secdo, realizamos a andlise do acesso da gestante de risco nas Redes
de Atencdo Baésica e Especializada, a partir do desenvolvimento de trés etapas da pesquisa.
Para a realizacdo da pesquisa-intervencdo, iniciamos com a restituicdo da pesquisa
multicéntrica “Inquérito sobre o Funcionamento da Atengdo Bésica a Satde e do Acesso a
Atengdo Especializada em Regides Metropolitanas Brasileiras”, entre elas a de Fortaleza -
Ceara.

O conceito de restituicdo proposto por Lourau (1993) foi considerado como um
contraponto com o de devolucdo. Acreditamos que a utilizacdo desse dispositivo contribuiu
para a discussao dos resultados e maior implicacdo dos sujeitos nas analises desenvolvidas
pelo coletivo. Ressaltamos que a restituicdo consistiu em um processo permanente da
pesquisa.

Por ultimo, tecemos as considera¢des finais do estudo como finalizacdo de uma
etapa, pois trouxe possibilidades para o seu desenvolvimento em outras regionais de saude.
Dessa forma, sinaliza outros movimentos instituintes na producdo do cuidado da gestante para

amenizar a violacdo de direitos a satde.
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3 REFERENCIAL TEORICO-CONCEITUAL

“Desconfiai do mais trivial, na aparéncia singelo. E
examinai, sobretudo, o que parece habitual. Suplicamos
expressamente: ndo aceiteis o que é de habito como
coisa natural, pois em tempo de desordem sangrenta, de
confusdo organizada, de arbitrariedade consciente, de
humanidade desumanizada, nada deve parecer natural,
nada deve parecer impossivel de mudar”.

(Bertold Brech)

3.1 0 SISTEMA UNICO DE SAUDE E A CONSTRUCAO DAS REDES DE ATENCAO A
SAUDE

“Quando o homem compreende a sua realidade, pode
levantar hipoteses sobre o desafio dessa realidade
procurar solugdes. Assim, pode transformé-la e o seu
trabalho pode criar um mundo prdprio, seu Eu e suas
circunstancias”.

(Paulo Freire, 1979)

A Reforma da Saude implantada, a partir dos anos de 1980, no Brasil, acontece
em meio a crise da previdéncia social, as mudancas politicas e econémicas do pais, a abertura
democratica e a inclusdo dos usuarios (PAIM, 2011). Para o autor (2011), a luta dos que
protagonizaram o movimento da Reforma Sanitéria, foi impulsionada pela sociedade civil, e
ndo pelo governo, por partidos politicos ou por organizagdes internacionais. O Sistema Unico
de Saude (SUS), instituido pela Constituicdo Federal de 1988, baseia-se no principio da saude
como um direito do cidad&o e um dever do Estado.

A Constituicdo brasileira estabelece, no seu Artigo 196, que a saude € um dever
do Estado, garantida mediante politicas sociais e econdmicas, com 0 objetivo de reduzir o
risco de doencas e de outros agravos, com acesso universal e igualitario as acdes e aos
servicos para protecdo e recuperagdo da saude. O Artigo 198, refere a questdo dos servicos
publicos, no que tange ao dever de integrar uma rede regionalizada e hierarquizada que
constituird um sistema unico, organizado de acordo com as diretrizes da descentralizacao,
atendimento integral e participacdo da comunidade (BRASIL, 1988).

No ano de 1990, a regulamentacio do Sistema Unico de Satde - SUS deu-se por
meio da Lei n® 8080, de 19 de setembro de 1990, e pela Lei n° 8142/90, as quais reafirmam
as diretrizes previstas na Constituicdo Federal e estabelecem uma série de principios, dentre

0S quais se destacam 0s seguintes:
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a) a universalidade de acesso aos servigos de satde em todos os niveis de

assisténcia;

b) a integralidade da assisténcia, a ser buscada por intermédio da articulacdo das

acoes e servicos e de acordo com as necessidades das pessoas;

C) a participagdo da comunidade;

d) a descentralizacdo politico-administrativa, dando énfase a regionalizacéo e a

hierarquizacao da rede de servicos de saude, e ao financiamento tripartite,
mediante a participacdo da unido, estados e municipios (BRASIL, 1990).

O processo de descentralizagdo pressupde a corresponsabilizacdo entre as trés
esferas de governo, possibilitando o fortalecimento de redes regionalizadas e hierarquizadas,
baseadas nas especificidades de cada territdrio, como estratégia de organizacdo do sistema
(FERLA et al., 2006).

O tema das RAS ndo é uma discussao nova para o Brasil, entretanto, a revisitacao
a Constituicdo Federal e os esfor¢os dedicados pelos entes federais tém sido prioritario para
implantacdo e/ou implementacdo das Redes de Atencdo, com objetivo de melhor atender a
populacdo de forma descentralizada e regionalizada.

No Brasil, as Redes de Atencdo a Saude (RASs) foram incorporadas por meio da
Portaria n® 4.279, em 2010, e pelo Decreto n° 7.508, de 2011, que estabelecem diretrizes para
a organizacdo da Rede de Atencdo & Salde no dmbito do SUS. O Ministério da Saude, por
meio do Decreto n° 7.508, incorpora oficialmente as RASs (BRASIL, 2010a; 2011).

A Rede de Atencdo a Saude é definida como arranjos organizativos de acdes e
servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do
cuidado (BRASIL, 2010 a).

As redes formadas no SUS sdo moveis e ndo fixas. Por questbes operativas,
podem ser alteradas, constantemente, mesmo aquelas consensuadas nos Colegiados. Por isso,
esse espaco deve ser bem compreendido pela administracdo publica, de modo a dar
legitimidade politica e juridica as suas decisfes (SANTOS; ANDRADE, 2007).

As redes, assim, tém sido propostas para administrar politicas e projetos em que
0S recursos sdo escassos e 0s problemas complexos; onde ha interacdo de agentes publicos e
privados, centrais e locais; com crescente demanda por beneficios e por participacdo cidada
(FLEURY; OUVERNEY, 2007).

Nesse sentido, a gestdo eficaz das redes implica trabalhar rotineiramente na

producdo de consensos; operar com situacdes em que todos 0s atores ganhem; harmonizar os
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decisores politicos e administrativos; negociar as solucbGes; e monitorar e avaliar
permanentemente os processos (MENDES, 2011). Para que as RAS possam constituirem-se
em elementos verdadeiros de mudanca das praticas sanitarias, terdo que estruturar modelos de
atencdo a saude inovadores, superando os modelos tradicionais que ndo sdo coerentes
(MENDES, 2014).

No intuito de garantir mudancas na gestdo do SUS de modo a potencializa-lo, é
necessario que se estabeleca a responsabilidade macrossanitaria, mediante a regionalizacdo do
sistema de salde. Para tanto, faz-se necessaria a definicdo das competéncias de cada ente
federado, de forma que se construam planos regionais definindo as responsabilidades que
caberiam a cada municipio, estabelecendo compromissos de cofinanciamento entre eles
(CAMPQS, 2007).

Sendo assim, com a integracdo e a regionalizacdo das redes de atencdo
efetivamente seria alcancado um dos grandes desafios do SUS, no que se refere a
integralidade da atencdo, e, portanto, maior otimizacdo dos recursos gque Sa0 escassos para
atender as necessidades da populacéo.

A regionalizacdo, no contexto da descentralizacéo, pressupde novas centralidades,
novos arranjos de gestdo, com formacéo de redes de cooperacao federativa por meio das quais
gestores, profissionais de salde e representantes da sociedade se articulem e estabelecam
relacbes de compartilhamento de informacdes e recursos para solucdo dos problemas de
interesses comuns. Ou seja, espacos de exercicio das tecnologias de rela¢bes, onde todos sdo
sujeitos do processo (BRASIL, 2006a).

No entendimento de Andrade e Santos (2008), ndo basta aglutinarem-se servigos
para compor uma rede, pois ela requer uma estrutura compativel com sua finalidade, para que
0S servigos sejam otimizados e, consequentemente, diminuidos os custos, reduzidos os
desperdicios; e aperfeicoando-se a gestdo, com todos os gestores compartilhando poder num
patamar de igualdade.

Carvalho (2005) aponta que ndo se fara rede regionalizada sem recursos que
garantam os servigos oferecidos entre os municipios, o que significa que cada municipio e
estado devem assumir, minimamente, a responsabilidade sanitaria sobre seus cidadaos. Nesse
sentido, a regionalizagéo é fundamental para a organizacdo e integracao dos servigos de salude
com objetivo de garantir um dos principios do SUS que é a integralidade da atengéo, portanto,
a garantia dos direitos previsto na legislacdo do Pais.

Entretanto, essa realidade ainda esta distante, principalmente no que se refere a

garantia do acesso com qualidade, de forma resolutiva, em tempo oportuno, sem violagédo de
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direitos, situacdo provocada pelos servicos de saude, quando ndo garante essa atencdo, em
especial a mulher no ciclo gravidico puerperal, pois nessa condi¢cdo seu tempo de espera é
muito curto e compromete a sua vida e a do recém-nascido por ocasido da demora na atengéo.

A questdo crucial parece residir na estrutura de poder e no papel que desempenha
0 Estado brasileiro, que ainda ndo se viu forcado a racionalizar a oferta de ac¢Oes e servicos de
salide com qualidade e efetividade para toda a populacdo (PAIM, 2008).

Campos (2007) propde uma gestdo colegiada, onde para o autor todos participam,
ninguém decide sozinho, isolado, ou, ainda, em lugar dos outros, mas sim de modo
compartilhado, solidario, comprometido, negociado e consensuado. Entretanto, os gestores
criam um lugar protegido para operacionalizar a gestdo das organizacfes cujas relacdes de
poder estdo presentes durante 0 processo.

Corroborando com o que Campos traz, Foucault refere que compartilhar o poder
no que se refere a tomada de decisdes, significa compreender a dimensao de poder na qual “as
relacfes de poder se enraizam no conjunto da rede social, o que ndo significa, contudo, que
haja um principio de poder, primeiro e fundamental que domina até o menor elemento da
sociedade, mas que ha, a partir dessa possibilidade de agdo sobre a acao dos outros”
(FOUCAULT, 1995, p. 247).

Desse modo, implantar as redes de atencdo, efetivar a regionalizacdo traz a
necessidade de compartilhamento do poder, ndo se pode dar resposta a essa necessidade
emergencial da populacdo usuaria do SUS sem a corresponsabilizacdo de todos, inclusive sem
pensar prioritariamente no sujeito, de forma responsavel.

Para Foucault (1995), o poder funciona e se exerce como rede de dispositivos ou
mecanismos a que ninguém escapa. Complementa que o poder ndo existe; existem, sim,
relagcOes de poder e este se exerce e se disputa. Portanto, no momento do compartilhamento
nas diferentes instancias, seja nas Comissdes Intergestoras Regionais - CIR, Comissdes
intergestoras bipartite e/ou tripartite, todos exercem poder igual, embora se evidenciam
disputas.

Seguindo esse raciocinio, ao resgatar a histdria das politicas publicas no nosso
Pais, e, em especial, a da salde, é possivel correlacionar as verdades constituidas, as praticas e
subjetividades evidenciadas por Foucault (1995), associando as mudangas de modelos de
atencdo a saude, as quais foram sendo construidas a partir das disputas dos movimentos
sociais, de grupos hegeménicos, e da forca do proprio Estado.

Nessa perspectiva, este estudo traz a importancia e a necessidade de maior

integracdo das principais redes de atencdo que atuam diretamente na atencdo a gestante, em
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especial a de risco, ou seja, a rede de Atencdo Basica e Especializada, no intuito de provocar
reflexbes para mudancas efetivas na construcdo coletiva de acBes necessarias para 0
enfrentamento dos problemas vivenciados por esse grupo, assim como pelos trabalhadores de
salde e gestores dessas redes de atencao.

Merhy (2002), em suas teses sobre a teoria do trabalho em salde e as tecnologias
de produgdo do cuidado, reforca a afirmagdo de que o trabalho em salde (centrado no
trabalho vivo) ndo pode ser totalmente capturado pelo trabalho morto, aquele representado
pelos equipamentos e pelos saberes tecnoldgicos estruturados.

Para o autor (2002), seu objeto ndo é plenamente estruturado e suas tecnologias de
intervencdo mais estratégicas operam em ato, nas relagdes, nos encontros de subjetividade,
que vdo além dos saberes estruturados e que contemplam liberdade na escolha do modo de
producdo do cuidado.

Portanto, as tecnologias utilizadas na micropolitica do trabalho no espaco de
gestdo precisam ser refletidas, repensadas, ressignificadas, para que possam contribuir nas
mudancas necessarias para processo de trabalho e, consequentemente, na organizacdo da
atencdo a salde. Nesse sentido, € fundamental que todos os atores envolvidos possam ser
incluidos nas discussdes e pactuacdes, em especial os trabalhadores de saude e usuarios, para
que de fato possam enfrentar o debate das situacdes-limites vivenciadas no cotidiano dos
territorios.

Dessa forma, para que isso acontega, depende também do modo como “as cabegas
estdo sendo fabricadas” (MERHY, 2006, p. 96), pois esse fator interfere na micropolitica do
processo de trabalho, na medida em que elas se colocam como forgas resistentes as mudancas,
0 que, por si sO, demonstra a complexidade na invencdo de logicas do fazer salde que se
contraponham ao jé instituido.

As intervencdes em nivel de micropolitica devem ser entendidas como o agir
cotidiano dos usuarios e trabalhadoras de saude, das relacfes que estabelecem entre si € no
cenario em que se encontram (MERHY, 2002). Dessa maneira, significa mapear as forgas e
instituicbes que atravessam o fazer cotidiano dos trabalhadores de salde a partir da
cristalizacdo existentes no modelo de atencdo & saude e propor mudangas para um novo
cuidado compartilhado.

Por essa razao, o processo de trabalho instituido pode ser interrogado, questionado
e trazer inquietacGes. Para Merhy (2006), é possivel repenséa-lo de maneira a olhar como 0s
modelos de atencdo capturam o trabalho vivo em ato, a0 mesmo tempo em que se vislumbram

diferentes possibilidades de construir linhas de fuga capazes de operar com ferramentas que
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rompam com a logica estabelecida, na perspectiva de interferir sobre as préaticas de salde,
suas tecnologias e direcionalidades, e seus modelos de gest&o.

Dessa maneira, gestores, trabalhadores de salde e usuarios necessitam apostar no
encontro com o outro, na corresponsabilizacdo das acdes e processos, na construcao coletiva
para o enfrentamento dos desafios do SUS, principalmente no momento atual que se encontra
0 pais, onde a cada dia vivencia-se a viola¢do dos direitos do cidaddo, entre eles 0 acesso as
politicas publicas.

Para Miranda (2013, p.3), “a instituicdo de segmentos de (quase) mercado tende a
relativizar e parcializar direitos humanos, sociais e civis; tende a reduzir as politicas publicas,
de natureza e propdsitos sociais, ao viés procedimental (policy) e ao conformismo de
consumo”.

Para o autor ainda (2013), o agenciamento com transferéncia de prerrogativas e
responsabilidades do Direito Publico para Direito Privado, dentre outras questdes
substanciais, tende a reificar o direito humano e social em direito de consumo e
procedimentos; tende a intercambiar principios e valores éticos-societarios, de acessibilidade
a bens e servigcos com direcionalidade redistributiva, pelo minimo denominador de valores de

uso (i) mediato e de troca (mercadorias).

3.2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE COMO COORDENADORA DO CUIDADO

“Se ndo buscarmos o impossivel, acabamos por ndo
realizar o possivel”.

(Leonardo Boff)

3.2.1 Organizacdo da Estratégia Saude da Familia

A reorganizacdo da atencdo bésica por meio da Estratégia Saude da Familia €
guiada pelos principios organizativos do SUS, como estratégia para expansdo e qualificacao
do sistema de saude brasileiro. Busca ampliar a resolubilidade e a mudanca na situacdo de
salde das pessoas de forma efetiva.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) foi implantada em todo o Pais como um
importante modelo de atencdo para a reordenacdo da atengdo. Prioriza as a¢des de promogéo,

protecdo e recuperacdo da saude dos individuos e da familia, de forma integral e continua
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(BRASIL, 2017b’). Nas ultimas décadas, tem aumentado o nUumero de paises com
investimento na Atencao Primaria a Saude. .

Estudos apontam que paises orientados pelo modelo da Atencdo Primaria tém
melhores indicadores de saude, incluindo: saude da crianga (menores taxas de baixo peso ao
nascer, reducdo da mortalidade infantil); deteccdo precoce de cénceres tais como o célon-
retal, mama, uterino/cervical e melanoma; menor mortalidade precoce devido a causas
preveniveis; e maior expectativa de vida (STARFIELD, 2001; SHI, et al, 2004). Sendo assim,
nas ultimas décadas, tem aumentado o numero de Paises com investimento na Atencdo
Priméra a Saude.

Nesse sentido, a Estratégia Saude da Familia traz uma mudanca no foco da
atencdo individualizada, fragmentada, centralizada na figura de um profissional, para uma
atencdo familiar, no territorio definido, valorizando a singularidade, riscos e vulnerabilidades
existentes em cada regido. Portanto, propde uma atencdo integral por meio de um trabalho
multiprofissional.

Para Fausto e colaboradores (2014) e o Ministério da Saude (BRASIL, 2011a), a
ESF tem atributos fundamentais para garantir uma atencao integral como, o primeiro contato,
a longitudinalidade e a coordenacdo do cuidado, devendo operar como base de estruturacao
das redes de atencdo, com suporte dos servicos de apoio diagndstico, assisténcia especializada
e hospitalar.

Entretanto, Starfield (2002) aponta que a acessibilidade, a localizacdo geografica
do servico, os horéarios e dias de funcionamento, assim como o processo de utilizacdo dos
servicos por parte da populagdo, sdo fundamentais para que a Atencdo Priméria a Salde seja
considerada a porta de entrada do sistema de salde.

Desse modo, a Rede de Atencéo Basica é composta pelas praticas de autocuidado,
com abordagem multiprofissional, focando na continuidade assistencial, formando o sistema
integrado. S&0 compreendidas como arranjos organizativos de unidades funcionais de salde
que garante a integralidade do cuidado (LAVRAS, 2011).

Segundo o Ministério da Salde até o més de junho de 2018, o Brasil contava com
43.691equipes cadastradas no sistema, 42.652 implantadas, e estdo presentes em 5.498
municipios, correspondendo a uma cobertura populacional de 121.313.472 pessoas (62,54%).
Para a estratégia de agente comunitario de saude a cobertura é de 66,35% (BRASIL, 2018).
Por isso sua expansdo em todo o territério nacional tem contribuido e promovido equidade em

saude.
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No Estado do Ceard a Estratégia Saude da Familia estd implantada em 100% dos
municipios Cearenses, ou seja, nos 184 municipios. Conforme o Ministério da Satde no més
de junho de 2018 sdo 2.553 equipes credenciadas, 2.417 equipes implantadas com 14.832
Agentes Comunitarios de Satde (BRASIL, 2018).

A Secretaria da Satde do Estado do Ceara no ano de 2016 realizou concurso com
base local para médicos, enfermeiros e dentistas para atuarem na Saude da Familia e, na
época, Fortaleza foi um dos municipios a aderir ao chamado do Estado. Apds a convocacdo
dos profissionais, ocorreu a selecdo publica dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS),
atualmente todos estatutarios. O referido concurso teve grande contribuicdo com a expansao
da ESF e desprecarizacao do trabalho naquele periodo.

Essa decisdo por parte do governo municipal foi fundamental para a consolidacao
da ESF no municipio, pois até entdo, as equipes eram contratadas via cooperativa, com
precarizacdo no trabalho, exceto dentista, pois até aquele periodo ndo existia equipes de saude
bucal. Entretanto, desde esse periodo ndo ocorreu mais nenhum concurso puablico no
municipio para essa area.

Atualmente, de acordo com a competéncia de janeiro de 2018, o municipio de
Fortaleza possui 380 equipes completas, dessas, 223 equipes sdo compostas por médicos(as)
do Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB), correspondendo a 57% das equipes
completas do municipio.

No que se refere aos demais vinculos empregaticios estdo presentes diferentes
formas de contratacdo, ou seja, servidores publicos, médicos do Programa de Valorizacéo da
Atencdo Basica - PROVAB, selecdo publica, e por meio de Recibo de Prestacdo de Servico
(RPA), estes sem nenhum vinculo empregaticio. No que se refere as enfermeiras(os), das (0s)
460 profissionais, 73% sdo servidores, 0os demais sao seletistas, ou RPA. O nimero maior de
enfermeiras(os) é devido as equipes de Agentes Comunitarios de Saude (EACS), que
totalizam 80 equipes.

Dessa forma, no momento atual percebe-se o baixo percentual de equipes
completas por servidor publico. Segundo o Ministério da Salude, na competéncia janeiro de
2018, Fortaleza tem uma cobertura de 50,93%. Portanto, apesar do aumento de cobertura das
equipes, existe precarizacdo do trabalho na salde, pois 0s maiores numeros de equipes séo
compostos por médicos do PMMB. Sendo assim, torna-se necessario enfrentar o desafio de
acabar com a precarizagdo do trabalho por meio de concurso publico e implantacdo de uma
politica de carreira no SUS que contemple a formacdo, plano de cargo, carreira e salério para

o trabalhador do Sistema de Salde do Pais.
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No intuito de resolver a questdo emergencial de acesso a atencdo bésica e
melhorar a qualidade e a humanizacdo na atengdo por meio de vinculo com o paciente e a
comunidade, o governo brasileiro lanca dois importantes Programas. No ano de 2011, o
PROVAB com o objetivo de consolidar a integracdo ensino-servico-comunidade e a educacéo
pelo trabalho, aumentar a qualidade do servi¢co de salde e desenvolver o provimento e a
fixacdo de profissionais de salde em é&reas prioritarias, com incentivo de uma pontuacéo
adicional de 10% na nota de exames de residéncia.

No ano de 2013, o PMMB com o objetivo de fixar médicos brasileiros ou
estrangeiros na Rede de AB nos municipios do interior e nas periferias das grandes cidades.
Esse Programa se consolida em meio as resisténcias dos grupos de midia e das entidades
representativas dos médicos brasileiros. Na grande midia, o programa € criticado pelo viés
ideoldgico e de forma caricaturada dada a grande participacdo de profissionais cubanos em
torno de (79%) (SOUSA, 2015).

Entretanto, os profissionais brasileiros tiveram prioridade no preenchimento das
vagas, porém devido a ndo adesdo inicialmente, que foram ocupadas por médicos de outros
paises. Embora toda a critica naquele periodo, em especial das entidades médicas, o
enfrentamento do governo a essa oposi¢do foi importante, pois nos dias de hoje o maior
namero desses profissionais presentes nas equipes da ESF sdo de médicos brasileiros.

Ao revisitar o Plano Municipal de Saude - PMS (2013-2017) consta como meta
para até o ano 2017 o aumento de cobertura da ESF para 60%, assim como realizacdo de
concurso publico para complementar as equipes, e para as novas equipes a serem implantadas
(FORTALEZA, 2013), entretanto, finalizou o0 prazo sem nenhuma dessas realizacoes.

Por ocasido do PMS de 2018-2021 a SMS refere fortalecimento da Atencao
Primaria & Saude como ordenadora das Redes de Atencdo e coordenadora do cuidado
exclusivamente por meio da Estratégia de Satde da Familia, com ampliacdo e qualificacdo
para esse periodo da ESF para 67%, 69%, 71%, 71%, respectivamente (FORTALEZA, 2018).
Nesse Plano foi incluido a questé@o de selecédo publica, ou seja, referem realizacao de concurso
publico/sele¢do publica, sendo assim, podera ainda persistir com a precarizacao do trabalho.

A Estratégia Salude da Familia foi adotada pelo Municipio de Fortaleza para
reorientagdo do modelo de atencdo a saude, configurando teoricamente em sua principal porta
de entrada no sistema de sadide. E consenso o fato de que uma rede de atencdo bésica
organizada é capaz de resolver 85% dos problemas de salde, como também potente indutora
do acesso, da integralidade, equidade e participacdo social para o0 modelo de atencéo integral a

saude.
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Foram utilizados os principios da equidade para selecionar as microareas que
seriam cobertas inicialmente pela ESF, sendo priorizadas as de risco 1, uma vez que o
Municipio ndo tem uma cobertura de 100% da populacdo (FORTALEZA, 2006). Assim, a
cobertura da ESF naquele ano foi definida de acordo com a classificacdo de risco adotada pela
Defesa Civil e Secretaria Municipal de Saude, conforme abaixo:

» Risco 1: risco maior, sem infraestrutura urbana e risco social muito alto.

» Risco 2: risco alto, mas com alguma infraestrutura urbana.

» Risco 3: risco social moderado com infraestrutura presente.

» Risco 4: auséncia de risco.

A proposta de que a coordenacdo do cuidado e ordenacao das redes de atencao a
salde seja feita a partir da rede de atencdo basica por meio da Estratégia Sadde da Familia
parte do diagndstico da faléncia dos Sistemas Nacionais de Servigos de Saude caracterizada
pela descontinuidade dos cuidados, a fragmentacdo da atencdo a salde e a ainda estratégica
posicdo ocupada pelo hospital na producdo dos cuidados (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE, 2011).

Segundo Starfield (2002), a Atencdo Primaria a Salde se diferencia dos outros
niveis assistenciais por quatro atributos caracteristicos: atencdo ao primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade e coordenacdo da atencdo. Desses, a longitudinalidade tem
maior relevancia por compreender o vinculo do usuério com o servico de saide e/ou com o
profissional.

A populacdo deve reconhecer a Unidade como fonte regular e habitual de atencédo
a salde, tanto para as antigas quanto para as novas necessidades. Em relacdo ao profissional
de satde deve conhecer e se responsabilizar pelo atendimento desses individuos.

Nesta pesquisa utilizamos Atencdo Primaria a Saude, Atencdo Bésica e Estratégia

Saude da Familia como sin6nimos.

3.2.2 Acesso as Redes de Atencéo e os desafios para as mulheres com gravidez de risco

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acles e servicos para a
promocéo, protecdo e recuperacao.

(BRASIL, 1988)
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O Sistema Unico de Satde (SUS) exige, na organizaco dos servigos de salide no
Brasil, a existéncia de uma rede de atengdo a saude articulada que possibilite 0 acesso
universal, integral, equanime, e 0 mais proximo dos usuarios. Esse acesso deve ser assegurado
em todos os niveis de atencdo, de acordo com a complexidade para maior resolutividade das
necessidades dos usuérios no tocante a satde (BRASIL, 1990).

Na ultima década, 0 acesso aos servigos de salde tem sido objeto de analise na
literatura internacional, principalmente devido a crise econémica, demarcando a existéncia de
barreiras aos usuarios como filas para marcacdo de consulta e atendimento, bem como
estratégias para sua superacao (KOPACH et al, 2007; KNIGHT et al, 2005).

O acesso aos servicos de salde é um tema multifacetado e multidimensional, pois
envolve diferentes aspectos como politicos, econdmicos, sociais, organizativos, técnicos e
simbolicos, no estabelecimento de caminhos para a universalizacdo da sua atencdo. Para Assis
e colaboradores (2003), ainda se vivencia no Sistema Unico de Salide um acesso “seletivo,
focalizado e excludente”.

Acesso e acessibilidade implicam em retirar barreiras, sob quaisquer formas,
fisicas, econdmicas, sociais, raciais, geogréaficas, socioldgicas, organizativas, viarias, que
possam impedir o sujeito de obter um direito ou um servico que lhe é garantido formalmente
(SANTOS & ANDRADE, 2012). Para os autores, existe um vasto espago entre as
necessidades de salde da populacgdo e os servigos publicos de salde.

Nesse sentido, o0 SUS conta com efetivas deficiéncias em relacdo a garantia ao
acesso do cidaddo as acdes e aos servicos de saude de forma integral, resolutiva e
humanizada, pois ainda sdo muitos desafios existentes para que efetivamente o SUS possa
garantir o que estad previsto nas legislacdes, principalmente pelo subfinanciamento e agora
mais do que nunca, com o “congelamento” do recurso para essa area. Por outro lado, as
desigualdades sociais sempre sdo reproduzidas na forma de se garantir direitos, além de
interferir nas condigdes de saude da populacéo.

No ano de 2016 foi aprovada a Emenda Constitucional-EC n°® 95/2016 que altera
0 ato das disposi¢des constitucionais transitorias, para instituir o novo regime fiscal, conforme
Art. 106 “Fica instituido o Novo Regime Fiscal no ambito dos Orcamentos Fiscal e da
Seguridade Social da Unido, que vigorara por vinte exercicios financeiros, nos termos dos
Arts. 107 a 114 deste Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitorias” (BRASIL, 2016c).

Sendo assim, com o cenario apresentado pelo Novo Regime Fiscal, a partir do
exercicio de 2018, os recursos minimos aplicados nas areas da satude e da educagdo, “duas

areas estratégicas da atuacdo do Estado brasileiro que buscam assegurar acesso universal a
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dois dos mais importantes direitos sociais fundamentais, passam a ser uma mera atualizacdo
monetaria dos recursos (corrigida pela inflagdo do exercicio anterior medida pelo IPCA)”
(VIEIRA JUNIOR, 2016, p. 30).

O baixo financiamento da salde, para Santos e Andrade (2012), refere as questdes
de ordem técnico-administrativas que negam o0 necessério instrumental ao administrador
publico no manejo dos meios compativeis com os fins que Ihe sdo impostos; 0s processos
organizativos do SUS que tateiam entre a descentralizacdo que fragmenta os servicos a
regionalizacdo que deve uni-los em rede integrada e referenciada em niveis de complexidade
tecnoldgica crescente.

No ano de 2017, o Governo Federal lancou uma série de alteragdes na Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB) por meio da Portaria n° 2.436, de 21 de setembro de
2017 (BRASIL, 2017b). Apesar de diferentes movimentos contrarios a uma série de
alteracfes na nova PNAB que afeta o SUS, foi aprovada e traz prejuizos em especial no que
se refere a sua integralidade, financiamento, incentivo a implantacdo de quaisquer outros
modelos na atencdo basica, com possibilidade de financiar com o Piso de Atencdo Basica
Variavel (PAB variavel) equipes tradicionais de Atencdo Basica e outras.

Outra questdo muito complexa nessa portaria esta relacionada ao papel do ACS,
inclusive com reducdo do numero desse profissional, onde restringe sua atuacdo somente a
areas com risco e vulnerabilidades. Portanto, essas alteracdes prejudicam a implementacdo da
ESF no pais como modelo estruturante da atencdo, contraria ao que acontece em varios paises
do mundo, onde a Atencdo Primaria a Salde tem estado como prioridade e com maior
fortalecimento.

Apesar de referir a populacao adscrita por equipe, conforme Portaria n° 2.488, de
21 de outubro de 2011 (BRASIL, 2011c), onde cada equipe é responsavel por até 2.000 a
3.500 pessoas, traz uma ressalva quanto a existéncia de outros arranjos de adscricao,
facultando aos gestores locais, conjuntamente com as equipes que atuam na Atencdo Basica e
Conselho Municipal ou Local de Salude, a possibilidade de definir outro parametro
populacional de responsabilidade da equipe, podendo ser maior ou menor do que o parametro
recomendado, de acordo com as especificidades do territorio.

Entretanto, apresenta um grande equivoco nessa recomendacéo, pois nesse caso 0S
municipios poderdo ter outras interpretacdes. Outro retrocesso foi também em relacdo ao
financiamento, pois em nenhum momento foi referido novos recursos.

A Associacdo Brasileira de Saude Coletiva - Abrasco, o Centro Brasileiro de

Estudos de Salde - Cebes e a Escola Nacional de Salde Publica - ENSP levantaram varias
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discussoes e discordancia quanto a essa reformulacdo da PNAB, por exemplo, em relagdo ao
financiamento, pois com sua utilizacdo para a atencdo basica tradicional, e sem perspectivas
de recursos adicionais, existe possibilidade do financiamento dessas novas configuracfes de
atencdo bésica seja desviado da Estratégia Saude da Familia, portanto, um grande retrocesso
(ABRASCO, 2017).

Para essas instituicbes, a reformulacdo soma-se outras questbes criticas do
financiamento da atencdo basica decorrentes do fim dos blocos de financiamento do SUS, e
ndo ocorreu um debate aprofundado com a sociedade. Dessa forma, a PNAB/2017 prejudicara
o fortalecimento da Estratégia Salde da Familia/Atencdo Baésica, ndo garantindo sua
prioridade nos governos municipais. Nesse sentido, mais uma ameaga aos avangos e
conquistas ocorridos ao longo dos anos, em especial na Atencdo Basica do nosso Pais.

Percebe-se, entdo, que discutir acessibilidade ¢ complexo, diante de indmeros
problemas ainda enfrentados pela populacdo em relacdo a garantia do direito a satde pelo
SUS, uma vez que mesmo diante de tantos avanc¢os ndo consegue de forma efetiva cumprir a
legislacdo do Pais por meio da Constituicdo Federal de 1988, Lei 8.080/90, e outros
instrumentos legais sem que ocorra a violacdo dos seus direitos, e no momento atual ainda
mais presente, com todos os retrocessos impostos a populacao brasileira pelo governo atual do
Brasil.

Para Assis e Abreu de Jesus (2012) as desigualdades de acesso se encontram
como um dos principais problemas a serem enfrentados para que o SUS funcione
efetivamente. Para os autores ainda (2012), apesar da realidade cruel do acesso aos servicos
de salde, é possivel construir a consciéncia cidada, derrotar o conformismo social por meio
da emancipacdo de sujeitos historicos capazes de intervir nesta realidade e, finalmente,
garantir o acesso universal e equitativo como constru¢cdo social no atendimento as
necessidades da populagéo.

As dimensdes de analise por serem multiplas e de carater sécio, econdémico e
cultural, configuram-no como norteador na construgdo de politicas publicas. “As dimensdes
de andlise da categoria acesso em busca de uma totalidade concreta, teriam que ser
alicercadas no principio da equidade, no estabelecimento de caminhos para a universalizacéo
da aten¢do, regionalizagdo, hierarquizagao e participagdo popular” afirmam Abreu de Jesus e
Assis (2010, p. 84).

Para os autores Travassos & Martins (2004, p. 191) “acesso € um conceito

complexo, muitas vezes empregado de forma imprecisa, e pouco claro na sua relacdo com o
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uso de servicos de saude”. Portanto, esse conceito ¢ diferenciado entre os autores ¢ muda ao
longo de tempo e depende do contexto.

Para Donabedian (1973) existem duas dimensdes da acessibilidade: a socio-
organizacional e a geografica, e indica que essas dimensbGes se interrelacionam.
Acessibilidade socio-organizacional: inclui todas as caracteristicas da oferta de servicos,
exceto os aspectos geograficos, que obstruem ou aumentam a capacidade das pessoas no uso
de servigos. Por exemplo: politicas formais ou informais que selecionam 0s pacientes em
funcdo de sua condicdo social, situacdo econdmica ou diagnostico.

Em relacdo a acessibilidade geogréfica, refere a friccdo do espaco que pode ser
medida pela distancia linear, distancia e tempo de locomocao, custo da viagem, entre outros.
Apesar de atributos dos individuos (sociais, culturais, econémicos e psicoldgicos) nao
fazerem parte do conceito de acessibilidade de Donabedian, a relacdo destes com o uso de
servicos € mediada pela acessibilidade, isto é, a acessibilidade expressa as caracteristicas da
oferta que intervém na relagdo entre caracteristicas dos individuos e o uso de servigos.

Nesse estudo sera utilizado o conceito de acessibilidade discutido por Giovanella
e Fleury (1995), pois ampliam esse olhar ao adotarem quatro dimensfes explicativas na
abordagem teodrica: a politica, a econdmica, a técnica e a simbdlica, na tentativa de articular o
referencial tedrico e a definicdo conceitual a ser utilizada, culminando em quatro modelos
tedricos: a dimensdo econdmica — modelo economicista — é referente a relacdo entre oferta e
demanda; dimensdo técnica — modelo sanitarista-planificador — relativo a planificacdo e
organizacdo da rede de servigos; dimensdo politica — modelo sanitarista-politicista — relativo
ao desenvolvimento da consciéncia sanitaria e da organizacdo popular; e a dimensdo
simbdlica — modelo das representacdes sociais acerca da atengdo e ao sistema de saude.

Giovanella e Fleury (1995) referem-se, também, as dimensdes especificas do
acesso como: disponibilidade, acessibilidade, adequacgdo funcional, capacidade financeira e
aceitabilidade. Portanto, ao discutir acesso a aten¢do a mulher no ciclo gravidico-puerperal,
torna-se necessario de forma permanente a avaliacdo da realidade de cada servico de saude
por meios de reflexdes, didlogos com utilizacdo de processos de cogestdo, com protagonismo
dos trabalhadores de salde, controle social e gestores no que se refere a garantia do acesso a
mulher nessa condicao.

A cogestdo € o exercicio compartilhado do governo de um programa, servico,
sistema ou politica. O exercicio compartilhado de governo implica em coparticipagdo de
sujeitos com distintos interesses e diferentes inser¢des sociais em todas as etapas do processo
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de gestdo: definicdo de objetivos e de diretrizes, diagndstico, interpretacdo de informacoes,
tomada de deciséo e avaliacdo de resultados.

Espaco coletivo € o lugar organizacional em que ocorrem encontros entre sujeitos
com distintos interesses e pape€is institucionais, construindo oportunidade para analise e
tomada de decisdo sobre temas relevantes. O método Paideia propde-se a construir ativamente
espacos com essas finalidades, integrando-os em sistema de gestdo participativa segundo
varios planos (CAMPQOS, et al, 2014).

Esse modelo de gestdo mais aberto as diversas tenses politicas— permeavel a
influéncia tanto de seus agentes quanto daqueles que se presumem ser 0S Seus principais
interessados, 0S usuarios, surgiu com objetivo de superar os principais obstaculos a
implantacdo do sistema publico de salde- fragmentado do trabalho, individualismo,
corporativismo, centralismo gerencial (PASSOS et al, 2013).

No municipio de Fortaleza, a partir da implantacdo da Politica Municipal de
Humanizagdo no ano de 2005, o dispositivo cogestdo muito foi vivenciado pelos
trabalhadores de salde e gestores, nos diferentes niveis, ou seja, na gestao e na atencdo, como
um elemento estratégico da gestdo desse periodo, garantindo assim, maior implicacdo dos
sujeitos, assim como possibilidades de negociar desejos e interesses.

Estudo realizado por Pontes (2014) referiu a insatisfacdo dos usuérios e
trabalhadores de salude em relacdo a ndo existéncia desses momentos de cogestdo a partir do
ano de 2013, uma vez que o didlogo com os sujeitos fazia parte da realidade dos servicos.

Nesse sentido, diferentes indagacdes podem-se fazer, entre elas a questdo da
reducdo da mortalidade materna e infantil, em especial no componente neonatal precoce.
Como reduzir mortalidade materna e infantil sem garantir o acesso com qualidade? Como
corresponsabilizar a equipe sem avaliacdo, discussdo e estratégias para o enfrentamento da
situacdo? Essas questdes levantadas sdo algumas de muitas que tem levado a insatisfacdo de
todos os sujeitos implicados, pois a realidade ndo dialoga com os principios da Politica
Nacional de Humanizacéo, alias politica essa pouco desenvolvida e discutida na gestao atual.

Corroborando com essa questdo, Viellas e colaboradores (2014), referiram que
pesquisa de ambito nacional evidenciou boa cobertura da atencdo pré-natal no Brasil,
chegando a indicadores universais e quase equanimes entre as regides. Entretanto, no que se
refere a qualidade do acesso, ao inicio do pré-natal, ao namero de consultas realizadas e a
realizacdo de procedimentos basicos preconizados pelo Ministério da Salde, deixa a desejar
nas varias regides do pais e, principalmente, em determinados grupos populacionais menos
favorecidos econémica e socialmente (VIELLAS, et al, 2014; BRASIL, 2013).
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Para Abreu de Jesus e Assis (2010), a dimens&o politica do acesso, aliada aos seus
aspectos de consciéncia cidadé@ e organizacdo popular, reflete a intencdo de se fazer uma
revolucdo pacifica na relagdo oferta/demanda e uma inducdo a constituicdo de redes
assistenciais capazes de dar conta do passivo social em sadde instalado no pais, tendo a
integralidade como eixo condutor das praticas de saude e como paradigma assistencial
predominante no momento do planejamento dos servicos.

O acesso no que esse estudo se refere inclui atender as necessidades da gestante
para uma atencdo adequada, ndo somente a consulta, ou seja, como tratamento prescrito,
exames e outros.

Nessa perspectiva, a pesquisa realizada em quatro cidades brasileiras em relacéo
ao acesso a atencdo especializada revelou que, em Fortaleza, parte consideravel das gestantes
ndo tem garantido acesso a medicamentos pelo SUS, o que demonstra severas restricdes as
gestantes que tém por opcao ndo usar ou usar parcialmente e/ou bancar as expensas da familia
com aquilo que é um direito (PESQUISA ACESSUS, 2016).

No ano de 2003, o Governo Federal implantou a Politica Nacional de
Humanizacdo- PNH, com objetivo de contribuir para a melhoria da qualidade da atencédo e da
gestdo da saude no Brasil, por meio do fortalecimento da humanizagcdo como politica
transversal na rede, afirmando a indissociabilidade do modelo de atencdo e de gestdo
(BRASIL, 2013c).

Nesse ponto de vista, foram elencadas como principais prioridades da PNH:
construcdo de autonomia e protagonismo dos sujeitos e coletivos implicados na rede do SUS;
corresponsabilidade desses sujeitos nos processos de gestdo e atencdo; fortalecimento do
controle social com carater participativo em todas as instancias gestoras do SUS;
fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional, fomentando a transversalidade e a
grupalidade; apoio a construcdo de redes cooperativas, solidarias e comprometidas com a
producdo de saude e de sujeitos; valorizacdo da dimensdo subjetiva e social em todas as
praticas de atencdo e gestdo no SUS, fortalecendo o compromisso com os direitos do cidadao,
destacando-se 0 respeito as questdes de género, a etnia, a orientagdo sexual e as populagdes
especificas (BRASIL, 2010a).

Uma das diretrizes da PNH ¢ a “Valorizagdo do trabalho e dos trabalhadores da
salude” e relaciona-se com as demais, em especial, a que aponta para 0S processos de
Cogestédo/Gestédo Participativa.

Nesse contexto, se constrdi as a¢oes/intervencdes de Mediacdo de Conflitos - MC

no campo do SUS, configurando-se como préaticas de Analise e (Co)gestdo de Conflitos.
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Inserida dessa forma na PNH/SUS, a MC tem se constituido como uma estratégia de
prevencdo de violéncias e resolucéo pacifica de conflitos, na medida em que contribui para a
retomada do dialogo entre sujeitos discordantes/em disputa, compondo o conjunto de praticas
e valores de uma Cultura de Paz e Nao Violéncias (BRASIL, 2010a).

Campos (2007) refere elementos da MC no campo do Direito, da Assisténcia
Social, da Psicologia, dentre outras, onde busca-se dialogar com metodologias desenvolvidas
por profissionais da saude, por meio do Método da Roda e Paideia, a Andlise Institucional e
as Oficinas de Autogestdo. O termo Paideia é de origem grega. Designa um dos trés
componentes essenciais da democracia ateniense: Cidadania, direitos das pessoas; Agora,
espaco para compartilhar poder; e o conceito Paideia, educagdo integral (CAMPOS et al,
2014).

O Meétodo Paideia/Método da Roda busca-se o efeito Paideia: que € o trabalho
realizado para ampliar a capacidade das pessoas para lidar com informacdes, interpreté-las,
compreender a si mesmas, aos outros e ao contexto. Em consequéncia, pretende contribuir
para o desenvolvimento da capacidade de tomar decisGes, lidar com conflitos, estabelecer
compromissos e contratos; ampliando, enfim, a possibilidade de acdo dessas pessoas sobre
todas essas relagdes (CAMPOS et al, 2014).

Logo, a PNH coloca-se como uma “politica” que se constitui com base em um
conjunto de principios e diretrizes que operam por meio de diferentes dispositivos:
acolhimento com classificacdo de risco; equipes de referéncia e de apoio matricial; projeto
terapéutico singular e projeto de salde coletiva; projetos de construcdo coletiva da ambiéncia;
colegiados de gestdo; contratos de gestdo (BRASIL, 2010).

Prop6e um movimento de mudanca dos modelos de atencéo e gestdo fundados na
racionalidade biomeédica (fragmentados, hierarquizados, centrados na doenga e no
atendimento hospitalar). Ela se afirma como politica pablica de saide com base em trés
principios: inseparabilidade entre a atencdo e a gestdo dos processos de producdo de salde,
transversalidade, autonomia e protagonismo dos sujeitos (PASSOS, 2006).

Com a implantagdo da Politica de Humanizacdo no Pais, por meio de diferentes
estratégias para sua implantacdo como formacdo dos trabalhadores, apoio institucional em
determinado periodo em muitos municipios do Pais, sua transversalizagdo em todas as
discussbes e outros, contribuiu para discussdes efou implantacdo dos dispositivos
acolhimento, saude do trabalhador na salde, cogestdo e outros.

Sendo assim, a violéncia institucional em muitos momentos foi discutida, em

especial no que se refere ao trabalhador, como assédio moral. Entretanto, ainda esta presente
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nos servigos de salde, ndo somente em relacdo ao trabalhador, mas também ao usuério,
principalmente no que refere a violagdo dos direitos.

Pesquisa realizada sobre violéncia institucional em maternidades publicas de Sao
Paulo revelou que as gestantes e parturientes reconhecem préaticas discriminatorias e
tratamentos grosseiros, pelos profissionais da saude, e que essas experiéncias ocorrem de
maneira frequente, revelando uma banalizacdo desta violéncia (AGUIAR & OLIVEIRA,
2010; AGUIAR et al, 2013; RODRIGUES et al, 2017).

No municipio de Fortaleza, no inicio da gestdo de 2005-2008, foi implantada a
Politica Municipal de Humanizacdo - PMH, com diferentes movimentos nos servicos de
salde, em especial na atencdo bésica, com a realizacdo de oficinas para todos os trabalhadores
e gestores, implantacdo de colegiados, rodas de gestdo, acolhimento, inicialmente nas
unidades de salde e outros. Esse momento foi muito potente e a0 mesmo tempo desafiador,
pois estavam sendo nomeados os profissionais da ESF, e com movimentos de mudanca do
modelo de gestéo e atencéo.

Destarte, com a implantacdo da PMH, o acolhimento foi um dos dispositivos
fundamentais para a organizacao do processo de trabalho nos servicos de saide, com um dos
objetivos 0 acesso universal da populacdo, vinculo entre usuarios e trabalhadores de saude,
trabalho em equipe com mobilizacdo de outros campos de conhecimentos que contribuiram
para um acolhimento com responsabilizagdo e compromisso com o outro.

Portanto, a ESF tem um grande potencial no fortalecimento das relacGes, dos
vinculos e dos afetos entre os préprios trabalhadores de salde, assim como entre 0s
trabalhadores de saude e a comunidade.

Contudo, a implantacdo/implementacdo do acolhimento em muitos municipios,
em especial o deste estudo, encontra-se sendo realizada de forma contraditoria a proposta da
PNH, uma vez que ndo garante escuta qualificada, formacdo de vinculos e outros
componentes importantes que o dispositivo propde.

Corrobora com essa discusséo, estudo realizado no ano de 2014 no municipio de
Fortaleza, o qual revelou que as mudancgas implantadas pela gestdo daquele periodo, trouxe
prejuizo no vinculo entre os profissionais da ESF e a populacao adscrita, descaracterizagdo da
ESF, sobrecarga de trabalho, insatisfacdo dos trabalhadores e outros.

O acolhimento é fundamental nos servicos de salde, pois contribui no
fortalecimento do vinculo, o qual para Santos e colaboradores (2008, p. 465), vinculo consiste
em “uma ferramenta que agencia as trocas de saberes entre o técnico e o popular, o cientifico

e 0 empirico, 0 objetivo, o0 subjetivo, convergindo-os para a realizacdo de atos terapéuticos
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conformados a partir das sutilezas de cada coletivo e de cada individuo, favorecendo outros
sentidos para a integralidade da atenc¢ao a satude”.

Nessa logica, 0 vinculo permite, a construcao de confianca, capaz de estimular o
autocuidado, favorecendo a compreensédo da doenca, a assimilacéo e o seguimento correto das
orientagGes terapéuticas pelos usuarios (SA et al, 2007). Na gestacdo de risco por exemplo,
esse vinculo é percebido quando ao ser referenciada para atencao especializada, retorna para
dar continuidade do pré-natal com a equipe da Estratégia Satde da Familia.

Segundo Campos (2007), para que o vinculo se caracterize como algo satisfatério,
0s sujeitos devem acreditar que as equipes de salde tém alguma poténcia, como a capacidade
de resolver problemas de satde. E importante que as equipes deixem claro quais sio as suas
diretrizes, explicitem seus valores e compromissos; assim, com o fortalecimento do vinculo é
possivel realizar uma clinica de melhor qualidade, ou uma clinica ampliada, em que exista
responsabilizacdo dos profissionais pelas necessidades dos usuérios, entendendo que a doenca
entra na vida dos sujeitos, mas ndo os reduzem aos sinais e sintomas produzidos por ela.

Por conseguinte, para que se faca clinica ampliada torna-se necessario escuta
qualificada, trabalho em equipe, multiprofissional e intersetorial, com realizacdo de projeto
terapéutico singular.

Em muitos casos, o acolhimento é viabilizado a um acesso e cuidado pontual,
sacrificando-se a longitudinalidade e, com isso, a qualidade: quem acolhe néo é profissional
da equipe de SF responsavel.

Estudo realizado em Florian6polis no ano de 2009 revelou que, em 80% dos 47
centros desse municipio, o atendimento a demanda espontanea do dia (ndo agendados) nao era
organizado por equipe, ou seja, ndao era adscrito por area de abrangéncia (LUZ & TESSER,
2009), essa mesma situacdo é encontrada no municipio de Fortaleza, por isso, ndo sendo
considerado os atributo da APS, assim como priorizagdo do cuidado a partir dos eventos
agudos, com prejuizo as a¢des de educacdo em saude, agenda programada e outros.

Todavia, conforme meta do Plano Municipal de Saide para o periodo de (2018-
2021), ocorrera um fortalecimento para as acbes de educagdo em saude (FORTALEZA,
2018), nesse sentido, acredita-se que para gque realmente essa proposta seja efetivada, ocorrera
mudancga significativa no modelo de atencéo atual, pois a proposta para 0 momento inviabiliza
o fortalecimento das acdes de promocgédo e prevencdo, entre elas, as acGes de promogédo da
saude.
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O acolhimento ndo pode ser pensado apenas como facilitador do acesso da
populacdo, ele precisa ser resolutivo, fortalecer vinculos, e, portanto, ser repensado o seu
objetivo para melhor resposta as necessidades da populacéo.

Desse modo, ao se tentar realizar um “bom” acolhimento viabilizando acesso, ¢
comum encontrar insatisfacdo dos profissionais de salde, pois essa atividade tem gerado nas
equipes angustia, carga extenuante de trabalho e estresse emocional (TESSER & NORMAN,
2014). No municipio de Fortaleza ndo é diferente, pois muitas equipes ainda possuem um
nimero de pessoas sob sua responsabilidade muito maior que o que esta preconizado, assim
como equipes incompletas, e outros que serdo discutidos posteriormente.

Por esse angulo, é necessario que sejam repensados os parametros da ESF no
Brasil, no municipio de Fortaleza, uma vez que a realidade no territorio € complexa, ainda
existe deficiéncia de profissionais, em especial de médicos, sendo necessario politica de
carreira para o SUS, principalmente para a Atencdo Bésica.

As dificuldades de acesso dos usuérios devido a oferta inadequada, seja em
virtude do modelo de atencdo com priorizacdo em eventos agudos, numero de pessoas por
equipe superior ao preconizado pelo Ministério da Saude, e sem levar em consideracdo 0s
riscos e as vulnerabilidades, leva insatisfacdo de wusuarios, trabalhadores e baixa
resolutividade. Dessa forma, torna-se necessario rediscutir a questdo do nimero de pessoas
por equipe de acordo com o risco, preconizado na PNAB/2011, e na nova PNAB/2017,
embora esta Ultima apresente retrocessos e consideracdes subjetivas.

Nessa perspectiva, percebe-se a importancia e a necessidade da implantacdo do
acolhimento com avaliacdo de risco e vulnerabilidade em todas unidades de saude, conforme
proposto pela PNH, pois dessa forma se implicara efetivamente os sujeitos responsaveis pelo
processo de producdo de saude, ou seja, 0s usuarios, os profissionais de saude e 0s gestores,
enfatizando a necessidade de reorganizar o servi¢o de saude com mudancas na forma de
gestdo, a partir da ampliacdo dos espacos interdisciplinares e democraticos de discusséo.

O método analise institucional na perspectiva da socioanalise proposto por Lourau
(2014) utilizado nessa pesquisa, dialoga muito bem com a implantagcdo/implementagdo dos
dispositivos da PNH, como o acolhimento, cogestdo, clinica ampliada, satde do trabalhador
da saude, uma vez que trabalha com a inclusdo e participacdo dos sujeitos implicados no
processo.

Nesta pesquisa, ao realizar o terceiro momento do estudo, durante os encontros
com profissionais de salde e gestores das redes de atengdo basica e especializada implicados

na problematica do acesso a gestante de risco aos servicos de atencdo especializada trouxe
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discussbes dos dispositivos da PNH ao serem trabalhados os dispositivos da analise
institucional, desde o0 momento inicial por ocasido da restituicdo da 12 etapa da pesquisa até a
analise dos analisadores definidos pelo grupo.

Para Jorge e colaboradores (2011, p. 3053), “ante a importancia da utilizagao das
tecnologias leves em salde na procura da integralidade do cuidado, deve-se ter sempre em
vista o sentido final do trabalho em salde, qual seja, defender a vida dos usuarios, individuais
e/ou coletivos, por meio da produgdo do cuidado”.

Existem estudos que abordam este desequilibrio entre demanda e oferta nos
diversos niveis de complexidade da rede de atencdo. Apesar da ampliacdo da rede de atengédo
bésica ter contribuido para melhor acessibilidade geogréfica, verificou-se desproporgdo entre
oferta, capacidade de atendimento e demanda (SOUZA et al, 2008; PIRES, et al, 2010).

Por esse angulo, mantém-se o modelo classico de assisténcia a doengas em suas
demandas esponténeas, devido a limitacdo da atencdo integral, face a auséncia de uma rede
regionalizada de referéncia e contrarreferéncia (SOUZA et al, 2008).

Para a Politica Nacional de Humanizagao: “Um SUS humanizado reconhece cada
pessoa como legitima cidada de direitos e valoriza e incentiva sua atuacdo na producdo de
saude” (BRASIL, 2013c, p.8). Refere ainda que:

Acolher é reconhecer 0 que o outro traz como legitima e singular
necessidade de salde. O acolhimento deve comparecer e sustentar a
relacdo entre equipes/servicos e usuarios/ populagdes. Como valor das
praticas de salde, o acolhimento é construido de forma coletiva, a
partir da analise dos processos de trabalho e tem como objetivo a
construgdo de relagdes de confianga, compromisso e vinculo entre
equipes/servicos, trabalhador/equipes e usuario com sua rede
socioafetiva (BRASIL, 2013c, p.8).

Discutir, acolher o outro, nos traz um olhar sobre o cuidar, inclusive de si mesmo.
Trazendo para a realidade dos trabalhadores da salde da familia, em especial do municipio
deste estudo, é necessario que se retome as diretrizes da PNH, entre elas a valorizacdo do
trabalhador, proporcionando momentos de cuidados, entre eles a escuta para quem cuida de
outros. Na realidade dos servigos de saude, inclusive onde atuamos como enfermeira da ESF,
situacGes complexas sdo vivenciadas no cotidiano, pois consiste em comunidades pobres,
presenca de trafico de drogas, violéncias das diferentes formas.

Nesse sentido, com esse cendrio de violéncia, trabalhadores de saude e usuarios
vivem permanentemente em situacdo de medo e angustia, e tem contribuido para o

afastamento dos trabalhadores de salde das a¢cfes desenvolvidas na comunidade.
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Ao refletir sobre o cuidar na saude, Leonardo Boff (1999), refere a existéncia do
descuido, do descaso e o abandono do préprio planeta. Para o autor (1999), as pessoas ndo
conseguem mais sonhar, vivem de forma individualizada e muito sozinhas.

O cuidado, portanto, para Boff (2012) é mais do que um ato singular ou uma
virtude ao lado das outras. E um modo de ser, que consiste na forma como a pessoa humana
se estrutura e se realiza no mundo com os outros. Melhor ainda: € um modo de ser-no-mundo
que funda as relacdes que se estabelecem com todas as coisas. Diz ainda, que saber cuidar
implica em sentimentos éticos do ser humano para com 0 meio onde se esta inserido, ou seja,
0 meio ambiente, a Terra.

Boff (1999) aponta duas dimensdes para o cuidado na perspectiva macro,
expressando preocupacdo ecoldgica de preservacdo do planeta; e micro, nos remetendo ao
cuidado entre os seres humanos, tendo a ver com o cuidado em saude, revelando forte
contribuicéo para a saude coletiva.

Na abertura do Congresso da Associagdo de Medicina e Comunidade realizada no
Rio de Janeiro no ano de 2012, o autor trouxe reflexdes importantes sobre o tema cuidado e
salude, referiu o cuidar como uma caracteristica filoséfica, e a0 mesmo tempo préatica. Para
Boff (2012), o cuidado é a ética natural dos médicos e enfermeiros, porque a pratica desses
profissionais consiste na aurea que permite o exercicio da atividade na perspectiva da cura, da
reintegracdo da salde, pois toda doenca implica numa ruptura do corpo e do espirito.

Nessa perspectiva, refere ao cuidado a partir do espaco da espiritualidade, e ndo
da religido, pois para o autor a espiritualidade une as pessoas diferentemente das religiGes.
Traz o cuidado terapéutico como uma dimenséo da espiritualidade, pois abre horizontes para
0 cuidado no ser humano.

Por isso, refere que a tarefa dos médicos e enfermeiros € manter sempre o
principio da vida dentro de cada um, e que o cuidado como esséncia do ser humano é
orientador antecipado de tudo e qualquer procedimento e ato, é anterior a propria realidade
(BOFF, 2012). Cuidado, para Boff (2012), inclui duas significagdes bésicas, intimamente
ligadas entre si, ou seja, a primeira designa a atitude de desvelo, de solicitude e atencéo para
com o0 outro e a segunda nasce desta primeira: a preocupagdo e a inquietacdo pelo outro,
porgue nos sentimos envolvidos e afetivamente ligados ao outro.

Dessa maneira, o cuidado com a gestante, em especial a de risco, por ocasido
deste estudo foi percebido exatamente isso, muita preocupacao, inquietacdo e, principalmente,
indignacéo da situagéo vivenciada no cotidiano dos servicos de saude na medida que vivencia

a violéncia institucional por ser negado seus direitos.
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Para Rosell6 (2009) o termo cuidar é polissémico, ja que revela a riqueza
conceitual de um termo, mas obriga o intérprete a demarcar os distintos sentidos de
vocabulario. “O cuidado ¢ uma tessitura de extraordinaria densidade antropoldgica e moral.
Os pensadores gregos utilizaram uma expressao, intraduzivel, também, para designar essa
atitude; a epimeleia. A epimeleia € uma atitude primitiva de consideracdo e de acdo, de
conhecimento e amor. A epimeleia ndo irrompe agressivamente na realidade, mas as deixa
ser, a cultiva para que cres¢a” (LLANO, 1990, p.63).

Assim, o cuidado dispensado nos servicos de salde pelos trabalhadores de saude e
gestores aos usuarios, em especial as gestantes de risco, devem provocar maior
responsabilizacdo, preocupacdo, inquietacdo, respeito a vida da mulher e da crianca, ter
sentimento de compaixdo com todos que se encontram em situacdo de sofrimento. Os
trabalhadores de saude que cuidam do outro precisam se indignar com 0 que representa
descuido, negligéncia a partir da violagcdo dos direitos, mantendo sempre uma relagdo de
sujeito-sujeito.

Portanto, para melhor reorganizacdo do processo de trabalho das equipes torna-se
necessario que seja priorizado ndo somente o risco, mas as situacdes de vulnerabilidades
existente nos territorios, principalmente ao atender uma gestante, pois € comum, por exemplo,
a presenca nos territorios de atuacdo das equipes da SF, gravidez na adolescéncia, uso de
alcool e outras drogas pela gestante e por toda a familia, auséncia de apoio familiar, violéncia
familiar, gravidez ndo desejada associada a varias outras situacdes limites.

Na presenca dessas situacoes é fundamental maior acompanhamento da gravidez,
assim como da crianca apds o nascimento, pois jd nascera com exposicdo a diferentes
situacdes de risco, inclusive de violéncia doméstica.

Desse modo, 0 acesso e o0 acolhimento configuram ainda como um grande desafio
para integralidade da atencdo e articulacdo entre a atencdo basica e as demais redes de
atencdo. Nesse sentido, o sistema de salde necessita incorporar 0 acesso como prioridade na
salde para garantia dos direitos de cidadania, com oferta de servigos de salde suficientes, sem

barreiras, com adequacéo geografica, atencdo integral.
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3.3 VIOLENCIAS E VIOLENCIA INSTITUCIONAL

“A violéncia destroi o que ela pretende defender: a
dignidade da vida, a liberdade do ser humano”.
(Jodo Paulo I1)

3.3.1 Violéncia, violéncia politica e estrutural: caminhos complexos diante de uma

sociedade desigual

Antes de iniciar abordagem sobre violéncia institucional a mulher com gestacéo
de risco, torna-se necessario fazer algumas consideracbes sobre poder, violéncia, violéncia
politica, estrutural e simbodlica a partir do pensamento de Bourdieu, Foucault e Arendt,
trazendo a discussdo desse fenbmeno para o cendrio atual do pais, momento de crise politica,
ameaca as politicas publicas e violagdo dos direitos da populacdo brasileira, em especial ao
objeto desta pesquisa que consiste na violéncia institucional vivenciada pela gestante de risco
no que se refere ao acesso nas suas diferentes dimensdes, em especial a atencdo especializada.

Estudo realizado em todo 0 mundo revelou por meio do Relatério Mundial sobre a
Prevencdo da Violéncia 2014, que ocorreram mais de 1,3 milhdo de mortes em consequéncia
da violéncia, em todas as suas formas — auto-direcionada, interpessoal e coletiva —, 0 que
corresponde a 2,5% da mortalidade global. A populacdo entre 15 e 44 anos de idade, a
violéncia representou a quarta principal causa de morte em todo o mundo (OMS, 2015).

Diante da magnitude desse problema mundial, no ano de 1996 ocorreu a 492
Assembleia Mundial de Saude, onde foi declarado a violéncia como um dos principais
problemas mundiais de satde publica (DAHLBERG & KRUG, 2007).

A violéncia mundialmente tem levado a mortes prematuras, problemas de salde
mental, consumo abusivo de alcool e outras drogas, doengas e incapacidades com diferentes
consequéncias sociais e de saude (OMS, 2015). Na contemporaneidade, o trauma e a dor
mental estdo presentes quando o insuportavel afeta a espontaneidade e a autonomia do sujeito
dentro de um determinado contexto.

Portanto, para compreender a violéncia da sociedade atual e da sociedade
contemporanea, é desejavel que se identifique as caracteristicas que a distingue da de outras
épocas. Tal andlise deve levar em consideracdo os aspectos bioldgicos, psicoldgicos, sociais,

econdmicos, religiosos, historicos, politicos, culturais (ALMEIDA et al, 2010).
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De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (2016), o Brasil se encontra
entre 0s paises que possuem indices de violéncia dos mais elevados do mundo (1° Iraque, 2°
Nigeria, 3° Venezuela, [...], 11° Brasil), e esta entre os paises com maior desigualdade social.

A OMS define a violéncia como o uso de forca fisica ou poder, em ameaca ou na
pratica, contra si proprio, outra pessoa ou contra um grupo ou comunidade que resulte ou
possa resultar em sofrimento, morte, dano psicoldgico, desenvolvimento prejudicado ou
privacao (WHO, 1996).

A inclusdo da palavra “poder”, completando a frase “uso de forca fisica”, amplia a
natureza de um ato violento e expande o conceito usual de violéncia para incluir os atos que
resultam de uma relagdo de poder, incluindo ameacas e intimidagdo. O “uso de poder”
também leva a incluir a negligéncia ou atos de omissdo, além dos atos violentos mais 6bvios
de execucao propriamente dita. Assim, o conceito de “uso de forca fisica ou poder” deve
incluir negligéncia e todos os tipos de abuso fisico, sexual e psicoldgico, bem o suicidio e
outros atos autoinfligidos como o suicidio e outros atos autoinfligidos (DAHLBERG &
KRUG, 2007).

A abrangéncia dessa definicdo, em que se associa a intencionalidade do ato,
independentemente do que vier ocorrer, resulta de relacdo de poder desigual, como, por
exemplo, humilhacdo, intimidacéo, entre outros (BRILHANTE, 2009).

A violéncia pode ser definida, ainda, como todo ato de coagdo, envolvendo um ou
varios atores que produz efeitos sobre a integridade fisica ou moral de pessoas. Em um
primeiro momento, é possivel distinguir duas expressdes de violéncia. A que se revela por
meio da coacdo fisica, implicando, no limite, em eliminacgdo fisica (homicidio); e violéncia
simbdlica (BRASIL, et al, 2010, p.32). Essa dltima forma de violéncia sera discutida
posteriormente.

Percebe-se que, em determinada situagéo, esse fendbmeno pode ser visto como um
ato ndo violento por alguém que presencia ou por quem vitimiza, porém para quem
experimenta ser de extrema violéncia. Chaui (2006) refere que as varias culturas e sociedade
ndo definem a violéncia da mesma forma, podendo estar relacionada a época e ao lugar.

Sendo assim, 0 que uma sociedade ou uma cultura julga violéncia, pode ndo ser
avaliada por outra da mesma forma. A violéncia contra a crianca e o adolescente € um
exemplo claro, pois para algumas sociedades ndo sdo aceitas qualquer tipo de violéncia fisica,
independente o grau desse fendmeno.

Discutir violéncia é necessario refletir sobre a exclusdo social que boa parte da

populacdo brasileira estd exposta, onde cada dia tem ocorrido seu crescimento. A
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desigualdade social no Brasil é uma das maiores do mundo, tendo a exclusdo social como
uma das manifestacdes mais violentas da sociedade, entretanto, torna esse fenémeno invisivel,
sendo percebido somente quando surge mortes ou um dano direto.

Conduto, a violéncia pode ser prevenida a partir da reducdo das desigualdades
sociais, legislacbes que sejam cumpridas e responsabilizado quem vitimiza, inclusive o
Estado no que se refere aos problemas como trafico de drogas, de seres humanos, atencao as
familias em especial as que vivem em situacdo de risco e vulnerabilidade, assim como
melhoria e garantia de politicas publicas.

O baixo investimento em politicas publicas por parte do Estado, por exemplo,
leva a0 aumento das desigualdades sociais e, consequentemente, a exclusdo social e a
criminalidade. Para Bernardino (2015, p. 184), o desenvolvimento do Pais se manifesta de
forma desigual em diferentes espagos geograficos.

A diferenciacdo dos espagos urbanos de morar, trabalhar e consumir, se define
pelas relagcdes econdmicas e pelos usos desses espacos de forma desigual. Como o governo
quer reduzir violéncia diante de tanta desigualdade social e retrocessos nas politicas publicas?
Exemplo importante, é em relacdo ao direito a educacdo, onde por ocasido da matricula
anualmente em escolas publicas, se presencia existéncia de filas para se conseguir uma vaga,
situacdo de extrema violéncia, pois é violado o direito da crianca e do adolescente ao acesso a
essa politica, e muitas vezes a sociedade pouco se indigna com essa situacdo, e até mesmo
pais e familiares se conformam com essa auséncia.

Partindo do conceito de violéncia, analisado por Minayo e Souza (1998),
compreende-se a violéncia no &mbito da saude publica como dimenséao das relacbes humanas.
Atrelando a relacdo social que se estabelece as préticas de salde utilizadas, suas
consequéncias podem resultar em violagdes dos direitos humanos dos individuos.

Essa violéncia possui formas peculiares que refletem diretamente nas questdes da
construcdo social. Discutir essa tematica € complexo, pois faz parte das agdes humanas de
classes, grupos, individuos ou nagdes e podem resultar na morte de outros seres humanos ou
causar danos a sua integridade fisica, moral, mental e espiritual.

Verifica-se nos servigos de saude, em especial na Atencdo Basica, que a violéncia
estd presente na maioria dos territorios trabalhados pelas equipes da ESF do municipio de
Fortaleza e de outras cidades brasileiras, e que esse fendmeno tem prejudicado o
acompanhamento das equipes as familias, em especial as que mais necessitam, que sdo as que
vivem em situacdes de riscos e vulnerabilidades, muitas vezes excluidas de qualquer projeto
do Estado.
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Percebe-se que, muitas dessas familias ndo procuram o servi¢o de satde, salvo em
situacBes de urgéncias. Entretanto, as equipes da ESF também vivenciam dificuldades de
acesso a esses territorios, muitas vezes até mesmo o agente comunitario de saude devido a
areas ditas como “perigosas”, presenca do trafego, criminalidade e outros.

Assim, a violéncia tem trazido o receio do “outro”, uma vez que situagdes
diversas tém levado o paciente a momentos de agressividade com os profissionais de saude,
seja devido a falta ou deficiéncia de servicos, dificuldade ao acesso as politicas publicas,
consulta, exames ou até mesmo devido uso de alcool e outras drogas. Todavia, a violéncia
interfere diretamente no acompanhamento dispensado a populacdo, impedindo maiores
encontros, afetividade com o outro, desenvolvimento de a¢cdes na comunidade e outros.

A violéncia denota uma pluralidade, portanto, o que existe na realidade sdo as
“violéncias”, e que diante de um caso de violéncia, podera ter varios casos e estarem
associados a varias modalidades. Nesse sentido, o surgimento e a manutengdo da violéncia
estdo relacionados com diferentes fatores como psicoldgicos, bioldgicos, sociais, econdmicos,
e culturais, entretanto, é necessario diferencia-la no tempo e no espaco. Em sua configuracéao
atual, a sociedade permite, e até mesmo promove, o0 acontecimento de uma certa faléncia das
utopias e uma morte dos ideais.

O Ministério da Saude implantou no ano de 2006 o Sistema de Vigilancia de
Violéncias e Acidentes (VIVA) no ambito do SUS, em dois componentes: (1) vigilancia de
violéncia doméstica, sexual, e/ou outras violéncias interpessoais e autoprovocadas (VIVA-
Continuo), e (2) vigilancia de violéncias e acidentes em emergéncias hospitalares (VIVA-
Sentinela), com o objetivo de gerar avaliacbes de forma mais ampla sobre o impacto e a
caracterizacéo da violéncia no Brasil.

Essa estratégia de vigilancia configura-se como uma ferramenta para aquisicéo de
informacdes que podem ser utilizadas para planejar e executar medidas de prevencdo das
chamadas causas externas e da morbimortalidade no Brasil (BRASIL, 2017c).

A notificacdo das violéncias foi estabelecida pelo governo brasileiro como
obrigatoria por meio de legislagdes, normatizacbes, como o Estatuto da Crianca e do
Adolescente (ECA), instituido pela Lei n® 8.069/1990, a Lei n°® 10.741/2003 — violéncia contra
0 idoso, Lei n®10.778/ 2003 de notificagdo compulsoria de violéncia contra a mulher atendida
em servicos de saude publicos e privados e a Lei Maria da Penha - Lei 11.340/06 (BRASIL,
1990b; 2003a; 2003b; 2006c¢).

Conquanto, existe subnotificacdo em todas as regides do pais e em relagdo a

violéncia institucional ainda é mais silenciosa, € invisivel pelos governantes e pela sociedade
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em geral, principalmente no que refere a violagéo dos direitos humanos. Ao retratar sobre esse
tipo de violéncia, vem crescendo a discussdo em relacdo a violéncia obstétrica e a violéncia
contra o trabalhador nas instituicdes publicas e privadas, principalmente apds a implantacéo
da Politica Nacional de Humanizagdo, com um de seus dispositivos, saude do trabalhador e
em relacdo a obstétrica por ocasido do parto.

Porém, com a deficiéncia na notificacdo, ndo se tem visibilidade maior quanto ao
problema. Em relacéo a violéncia contra o usuario, o meio de dendncia tem ocorrido por meio
das ouvidorias, dos conselhos de saude e do Ministério Publico, embora também insuficientes
em relacdo aos problemas vivenciados pela populagdo. No que se refere ao trabalhador, existe
subnotificacéo, e isso ocorre, principalmente, em virtude da precarizagéo do trabalho.

Estudo realizado em uma instituicdo publica de geriatria na cidade de S&o Paulo
no periodo de 2008 a 2010, revelou que foram realizadas 226 reclamacdes, dessas 168
estavam relacionadas a dificuldades de acesso a consultas em especialidades ou a clinica geral
(PEIXOTO et al, 2013).

O Conselho de Enfermagem de Séo Paulo realizou uma pesquisa entre janeiro e
fevereiro de 2017, encontrou dados alarmantes sobre a violéncia praticada contra profissionais
de enfermagem. Entre os participantes da pesquisa, 77% sofreram agressao no trabalho e 55%
foram vitimas mais de uma vez, mostrando que essa é uma situacao recorrente (BAPTISTA et
al, 2017). A violéncia contra o trabalhador da salde, muitas vezes, estd relacionada com a
deficiéncia de recursos humanos e materiais, e com a ineficiéncia dos modelos de gestdo e
outros.

Portanto, com a pressdo existente pela populacdo em relacdo ao direito a saude, €
necessario que os servicos de saude estejam estruturados efetivamente e desenvolvam plano
de acdo no que se refere & prevencdo a todos os tipos de violéncia, em parceria com as
instituicOes ndo governamentais, e a sociedade organizada.

Ao discutir a violéncia estrutural e institucional, nos remete a repensar a violéncia
politica, uma vez que ela esta inserida nessas formas de violéncia. Arendt (2004) relaciona
politica, liberdade e pluralidade, destacando que o livre agir é agir publico, e publico é o
espaco original do politico.

Exemplo de violéncia politica, é o que nos brasileiros presenciamos, como fraudes
nos processos eleitorais, corrupcdo, impunidade aos responsaveis, que trazem sérias
consequéncias para o desenvolvimento do pais, deficiéncia nas politicas publicas, exclusao
social e outros. E tdo naturalizada esse tipo de violéncia que até na escolha do conselho

tutelar, 6rgéo de protecdo a crianca e ao adolescente esta presente.
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“A corrupgdo é um abuso da liberdade, mas ela é uma
prova de que a liberdade existe”.

(Jean-Jacques Rousseau, Cartas escritas da montanha)

A andlise da transicdo do Estado dinastico a um Estado mais “despersonalizado”
introduz o fendmeno da corrupgdo como questdo relacionada a formagdo do Estado moderno.
A partir de um artigo de Pierre-Etienne Will sobre a China, Bourdieu propde um modelo
teodrico da corrupcdo como fendémeno institucionalizado (BEZERRA, 2015).

Referindo o pensamento de Bourdieu, o Estado continua a ocupar, na atualidade,
debates politicos, com discussdo sobre violéncia policial, corrupcdo, garantia e violagdo de
direitos individuais, promocao de oportunidades universais, garantia de bem-estar social como
alguns temas que lhe sdo diariamente associados.

Em virtude do cenério nacional em relacdo ao tema, o Estado encontra-se
desacreditado como promotor do justo e do bem comum, favorece as apropriagcdes e usos
inadequados de seus poderes. Assim, a cada dia, o Estado vem potencializando a violéncia na
sociedade nas suas diferentes formas, em especial a violéncia institucional por meio de
medidas que tém trazido sérias consequéncias para a vida das pessoas, em especial das que
dependem de suas a¢des e protecdo, ou seja, dependem diretamente do Poder Publico.

Para Arendt (2004), em varios 6rgdos do Estado ndo reina o poder e a politica,
reina a corrupcdo, a forca e a violéncia, onde furtam o dinheiro que é da sociedade e que €
apropriado por pessoas que se dizem politicos e que detém o poder, portanto, o ator politico
foi destituido de atuar politicamente.

O espaco publico € onde o individuo olha para o outro e dialoga, comunica-se
com conflitos para o bem da comunidade, da cidade, existe interesse coletivo. Em vista disso,
“a praga de uma cidade pode ndo ser definida como tal, mas uma sala de jantar na qual
dissidentes reinam-se pode ser assim considerada. Espacos publicos, em sintese, séo locais de
discussdo e persuasédo (BENHABIB, 1996, p. 78).

Atualmente, 0 que se percebe é a existéncia da individualidade, a busca de
interesses préprios de uma minoria, que para Hannah Arendt é o fim da politica, pois é
impossivel que haja politica ou ética se o individuo vive sd, pois para sua existéncia é
necessaria a pluralidade das pessoas. A dignidade da politica consiste na dignidade do ser
humano, pois ela é o motor da cidadania, poder partilhado, participagdo direta, interesses

coletivos, portanto, nos dias de hoje dificil de ser colocada em pratica (ARENDT, 2004).
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Sendo assim, vivenciamos no nosso pais a persisténcia de situagdes sociais,
politicas e econdmicas que contribuem para exclusdo do homem no mundo, exemplo, a
pobreza, a miséria, o desemprego. Entretanto, quem poderia contribuir com essas mudancas,
aproveitam o lugar onde teoricamente seria para defender a populacdo para defender o seu
“eu”. Exemplo, um deputado federal de Belém-PA, ao votar a favor de projeto contrério aos
interesses da populagéo, ao ser abordado em uma reportagem, referiu que ndo devia satisfagdo
a ninguém do que ele aprova ou deixa de aprovar.

Percebe-se ai, sua relagdo com a populacdo ndo como seu representante, e sim um
uma relacdo de clientelismo, no qual, infelizmente, uma situacdo como essa é comum na
“politica” do nosso pais. A politica perdeu a dignidade, foi banalizada, nesse sentido o espaco
publico e a politica foram apropriados pela necessidade da vida.

Por isso, a forca e a violéncia substituem o poder e a politica. Dialogando com
Hannah Arendt, sé existe poder e politica, direito e lei quando existe liberdade, garantia da
vida e sinergia com a natureza, e quando ocorre sua substituicdo pela forca e violéncia
elimina-se qualquer possibilidade de existir uma cooperacdo, pode surgir um direito e leis
autoritarias que prejudicam a existéncia do povo. Logo, ndo se pode ter um direito e
relacionar com esse poder e a politica, esse direito que vai gerar leis e principios relacionados
com a coletividade, o bem comum e 0 povo, assim somente existird democracia quando
existir poder e politica.

Seguindo o desenvolvimento dos argumentos de Arendt (2006), que o fato da
“politica” ter levado a desumanizacdo completa dos individuos nos campos de concentracao e
de ter como resultado possivel a extingdo do fendmeno humano esta por detrds dos
preconceitos contra a mesma nas sociedades atuais, pois na medida em que politica é
identificada com violéncia, e em que se tem por evidente que “todo poder corrompe e que o
poder absoluto corrompe ainda mais”, a passividade, a apatia dos individuos, a rentincia ao
exercicio da cidadania, tém sido cultivadas, nas palavras da autora, essa “condenagdo do
poder”, que corresponde a um ‘“desejo inarticulado das massas” e tem gerado a “fuga a
impoténcia” (ARENDT, 2006, p.28).

A politica surge ndo no homem, mas sim entre os homens, a liberdade e a
espontaneidade dos diferentes homens sdo pressupostos necessarios a constituicdo de um
espaco entre eles, onde so entdo se torna possivel a politica, a verdadeira politica (ARENDT,
2004).

Desse modo, para Arendt (2004, p. 9), o sentido da politica é a liberdade, posto

que “O milagre da liberdade esta contido nesse poder comegar que ¢, em Si um novo comego,
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ja que através do nascimento veio ao mundo que existia antes dele e continuara existindo
depois dele”.

O problema da violéncia no nosso pais precisa ser efetivamente enfrentado, pois
ainda ndo foi capaz de pacificar o seu espaco politico. Pelo contrario, os regimes autoritarios
que dominaram o século republicano s6 ha pouco tempo sairam da cena politica; estes se
caracterizaram por uma acéo policial fortemente violadora dos direitos humanos.

Ao fazer uma analise historica sobre a estruturacdo social, é possivel verificar que,
durante a marcha do processo historico, a luta entre classes, que é o motor da historia, tem
como pano de fundo a questao dos direitos do cidadéo.

Com a configuragdo da sociedade capitalista, ao incorporar os trabalhadores,
mesmo que de forma obtusa, as relagdes de producdo e a apropriacdo de capital, hd uma
ampliacdo das atribuicdes conferidas aos governos, sob a forma de Estado, que vdo sendo
obrigados a incluir, em seu rol de preocupacdes, politicas publicas que possam garantir as
condi¢cGes minimas de existéncia e reproducdo de seus trabalhadores, incluindo participacdo
politica e garantia de direitos (CRUZ NETO & MOREIRA, 1999).

Sendo assim, a existéncia da violéncia social existente no Pais traz toda uma
histria de dominacdo presente na sociedade. Para Bourdier (2012) as relacdes de forca no
campo do poder consistem nas lutas, onde refere que essas lutas entre dominantes, facam
necessariamente entrar no campo do poder um pouco do universal — a razéo, o desinteresse, 0
civismo etc. —, uma arma sempre simbolicamente eficaz nas lutas do momento.

Talvez ndo s6 os dominados possam tirar partido dos conflitos entre os
dominantes, como essas lutas entre os dominantes no momento em que permitem ou
necessitam de fazer apelo ao universal facam com que esse universal apareca como
possibilidade histdrica.

Esse tipo de poder denominado por Bourdieu (2012) como poder simbélico pode
ser caracterizado como um poder invisivel, estruturante, de construcdo da realidade, o qual

estabelece um sentido de construcdo imediata ao mundo tido como:

[...] poder de constituir o dado pela enunciacdo, de fazer ver e fazer crer, de
confirmar ou de transformar a visdo do mundo e, deste modo, a acdo sobre o mundo,
portanto 0 mundo; poder quase magico que permite obter o equivalente daquilo que
é obtido pela forga, gracas ao efeito especifico da mobilizagdo, s6 se exerce se for
reconhecido, quer dizer, ignorado como arbitrario. (BOURDIEU, 2012, p. 14).

Nessa acep¢do, é necessario que a sociedade, inclusive os trabalhadores de salde,
reflitam sobre a ética de combate as desigualdades sociais e as injusticas presentes na vida das
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pessoas que vivem em situacdo de exclusdo. Na violéncia, em especial, na institucional, esta
explicita ou implicita uma relagéo desigual, entre o dominante e o dominado, e o0 que o nivel
de desigualdade ira potencializar a violéncia, com sérias consequéncias, principalmente para a
mulher em condicédo de gestacao.

Ao referir a violéncia simbdlica, Bourdieu (2012, p. 7) define como uma violéncia
“suave, insensivel, invisivel para suas proprias vitimas, que se exerce essencialmente pelas
vias puramente simbolicas da comunicacdo e do conhecimento, ou mais precisamente, do
desconhecimento, do reconhecimento, ou, em ultima instancia, do sentimento”.

Evidencia-se, portanto, a relacdo entre a violéncia simbdlica e as estruturas de
dominacdo historicamente construidas, posto que agentes como as institui¢cdes, as familias, a
Igreja, a Escola, o Estado e os homens contribuem para a reproducdo dessas estruturas.

Para Bourdier (2012, p. 47), o dominado assume o ponto de vista do dominante,

pois,

[...] a violéncia simbdlica se institui por intermédio da adeséo que o
dominado ndo pode deixar de conceder ao dominante (e, portanto, a
dominacdo) quando ele ndo dispde, para pensa-la e para se pensar, ou
melhor, para pensar sua relagdo com ele, mais que de instrumentos de
conhecimentos que ambos tém em comum e que, ndo sendo mais que a
forma incorporada da relacdo de dominacdo, fazem esta relacdo ser
vista como natural.

As grandes conquistas presentes no Brasil como a Constituicdo Federal Brasileira
de 1988, o Sistema Unico de Sadde (SUS), o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), a
Lei Maria da Penha, a criacdo dos Conselhos Municipais dos Direitos das Criangas e dos
Adolescentes — CMDCAs, Conselho Tutelar, entre outras se deu por meio de movimentos
organizados e diferentes meios de resisténcia, que ocorre, diante da auséncia de justica, a
principio indefinivel, caracterizada em sua falta, encontrada diante do desrespeito das
singularidades sociais.

O direito de resisténcia deve ser observado diante da auséncia de justica, a
principio indefinivel, caracterizada em sua falta, presente no desrespeito com o outro. A
injustica seria, entdo, apontada em cada situagcdo concreta e associada aos conceitos de
liberdade e necessidade (DOUZINAS, 2009).

Arendt (2010) considera a resisténcia legitima quando os mecanismos capazes de
proporcionar uma mudanca social se encontrarem esvaziados, fazendo com que se faca
impossivel uma atuacdo dentro dos moldes legais vigentes, ou ainda na iminéncia do Estado

fomentar atuacOes desprovidas de legalidade.
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Na concepcéo de Arendt (2010 p. 68),

a desobediéncia civil aparece quando um ndmero significativo de
cidaddos se convence de que, ou 0s canais normais para mudancas ja
ndo funcionam, e que as queixas ndo serdo ouvidas nem terdo
qualquer efeito, ou entdo, pelo contrario, 0 governo esta em vias de
efetuar mudancas e se envolve e persiste em modos de agir cuja
legalidade e constitucionalidade estdo expostos a graves dividas.

Apesar das denuncias frequentes em relacdo as dificuldades encontradas pela
populacdo, ainda ndo sdo suficientes e nem efetivas, pois € necessario maior mobilizacdo e
reinvindicacdo dos trabalhadores de salde e do controle social quanto a participacdo dos
processos de pactuagdes de servicos a serem ofertados e contratualizados pelo estado e/ou
municipio, por exemplo, em relacdo a atencdo a mulher com gestacdo de risco, assim como a
realizacdo de monitoramento e avaliacdo de forma permanente por parte dos sujeitos
implicados. E preciso, entdo, que se saia dessa ndo inércia, comodismo e se enfrente as
normas e as regras injustas que muitas vezes sao postas pelo governo.

Ao trazer a temética do estudo, onde o estado ndo tem dado a resposta necessaria
a essa populacdo, destaca-se o pensamento de Thoreau (2010), que ao problematizar o tema
da resisténcia apontou a pré-disposicao de encontrar-se abuso e perversao na atuacao estatal, o
que faria com que fosse necessaria a tomada de consciéncia por parte dos homens diante de
suas relacGes com o Estado.

Outro autor importante para essa discussdo é Foucault (2006), que tem abordado
em sua teoria da biopolitica do poder a questdo da resisténcia, pois para o autor, a partir do
momento em que ha relacdo de poder, ha resisténcia em potencial. Para Foucault (2006),
todas as estruturas da vida social estariam marcadas por relacGes de poder, a priori invisiveis,
mas gue ditariam o seu desdobramento.

Nas relagdes de poder existe, ao contrario, 0 espaco para acdo, visualizada na
forma de resisténca. Assim, Foucault (2013) afirma que “se ha relagdes de poder em todo
campo social, é porque ha liberdade para todo o lado”, liberdade esta que viabiliza a
resisténcia. Nesse sentido, as resisténcias sé existem por definicdo no campo estratégico das
relagbes de poder: as correlacbes de poder somente podem existir em funcdo de uma
multiplicidade de pontos de resisténcias que apresentam nessas relacbes o papel de
adversario, de alvo, de apoio de saliéncia que permite preensdao” (FOUCAULT, 2013, p. 91).

Portanto, para Foucault (2013) o poder ndo é ser algo que se possua ou deixe

escapar, sendo algo que se exerce por todos, a partir de inimeros pontos e em meio a relagdes
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desiguais e modveis. Para o autor (2013), o poder somente existe como relacdo e tal relacdo
ocorre em ato e é uma pratica social.

As relacOes de poder sdo imanentes a todas as demais relagdes (econdémicas,
sexuais e de conhecimento) e que efeitos imediatos das partilhas (desigualdades e
desequilibrios) produzidos, em tais relages, sdo, simultanea e reciprocamente, condi¢des
internas das diferencia¢fes. O poder € uma acao sobre a a¢do dos outros.

O conceito de poder foucaultiano ndo mantém nenhum contato com o0s conceitos
de Estado, sobesoberania, lei e dominacdo. Para Foucault (2013, p. 89) o poder é

compreendido como:

A multiplicidade de correlagBes de forga imanentes ao dominio onde
se exercem e constitutivas de sua organizacdo; o jogo que, através de
lutas e afrontamentos incessantes as transforma, reforca, inverte, os
apoios que tais correlacBes de forca encontram umas nas outras,
formando cadeias os sistemas ou, ao contrario, as defasagens e
contradi¢es que as isolam entre si, enfim, as estratégias em que se
originam e cujo eshogo geral ou cristalizagdo institucional toma corpo
nos aparelhos estatais, na formulag&o da lei, nas hegemonias sociais.

Sendo assim, é preciso que a populagdo, a sociedade civil organizada, a classe
trabalhadora, desempenhe melhor seu papel enquanto sujeitos politicos, ndo se pode fortalecer
a conducdo conforme as convivéncias de um Estado biopolitico, € necessario sair da condicao
de assujeitado, de conformismo, da naturalizacéo da situacédo e enfrentar esse debate de forma
organizada nas ruas e nas urnas, pois, infelizmente, o capital tem vencido os diferentes
processos no &mbito da decisdo popular e tem levado a exclusdo de muitos. E necessario lutar,
e toda luta sera sempre resistir dentro da prépria rede de poder.

Dessa forma, reportamos aqui Arendt (2004, p. 213) quando refere “O que
mantém unidas as pessoas depois que passa 0 momento fugaz da acdo (aquilo que hoje
chamamos de ‘organizagdo’) e o que elas, por sua vez, mantém vivo ao permanecerem unidas
¢ o poder”.

Ao finalizar nesse momento algumas reflexdes sobre a violéncia, ressalta-se a
deficiéncia de estudos sobre violéncia institucional a mulher na gestacdo de risco provocada
pelo Estado, no momento que, efetivamente, ndo garante a essa populacdo os direitos

necessarios para uma atencao integral de qualidade e no tempo oportuno.
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3.3.2 A violéncia institucional & mulher com gestacao de risco e sua invisibilidade

“A ndo violéncia absoluta é a auséncia absoluta de
danos provocados a todo o ser vivo. A ndo violéncia, na
sua forma ativa, € uma boa disposicdo para tudo o que
vive. E 0 amor na sua perfeicdo”.

Mahatma Gandhi

Neste texto discutiremos a violéncia institucional a mulher com gestacéo de risco,
sua invisibilidade nos servigos de salde, em especial ao acesso a atencdo especializada a luz
de Arenth, Bourdieu e Foucault.

A violéncia na atencdo obstétrica é percebida por meio do poder simbolico sofrido
pelas mulheres, realizado por pressdo e aceito através do reconhecimento e da obediéncia.
Percebe-se que essa é a forma mais propicia da ocorréncia dessa violéncia e, muitas vezes,
acabam por disfarcar as reais intencbes e relagbes de poder desiguais vigentes,
transformando-as em aceitaveis, tanto para a mulher, que podera sofrer a violéncia quanto
para a equipe de salde, se configurando uma relacdo entre dominante e dominado
(BOURDIEU, 2012).

E caracterizada como uma violéncia institucionalizada ocorrida nos servigos
publicos, em especial em maternidades publicas, configurando-se na a¢do ou omissdo e no
poder abusivo do Estado nesses espacos (AGUIAR; D’OLIVEIRA, 2011; BRASIL, 2014).
Assim, esta presente ndo somente nas maternidades, e sim em qualquer servi¢co, em especial
no publico, seja na aten¢do basica e/ou na atencdo especializada por ocasido do pré-natal.

Nessa logica, o sistema de salde e seus atores, como polo ativo na figura de
agentes dessa violéncia, em especial na atencdo obstétrica, estdo atrelados a questbes
relacionadas ao descuidado e desrespeito com as mulheres em trabalho de parto, ou até as
violéncias ocorridas pelas condicGes: étnico-racial, idade, socioeconémica, sociocultural e
questoes religiosas (AGUIAR; D’OLIVEIRA, 2011; DAHLBERG; KRUG, 2007).

Observa-se que, na violéncia institucional esta presente a violéncia simbdlica e a
estrutural e que, no caso deste estudo, a violacdo dos direitos da gestante pode estar
relacionada, principalmente, a desigualdade e a excluséo social, tdo fortemente presente no
nosso Pais, onde ocorre uma negacao a determinados grupos a possibilidade de igualdade de
oportunidades, entre elas 0 acesso as politicas publicas de acordo com suas necessidades, no
caso desta pesquisa, a atencdo a saude.

A exclusdo social ¢ considerada um fendmeno de “politizacao”, “ndo esta inscrita

de forma fatalista no destino de qualquer sociedade, mas é suscetivel de ser abordada dos
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valores, da a¢@o coletiva, da pratica institucional e da politica publica” (IGO, 2000 - tradugéo
nossa). Por conseguinte, configura-se como um fenémeno dindmico, estrutural, multicausal e
multidimensional que limita a capacidade integradora que, tempos atras, se assenta nos
direitos de cidadania.

Para Abrahamson (1997, p. 138- traducdo nossa) “a exclusdo social é um conceito
mais adequado que pobreza, para descrever os processos de marginalizacdo das sociedades
modernas desenvolvidas”. Existem novas formas de desigualdade que emergem além da
renda e sdo consolidadas como determinantes da marginalizacdo social, politico, econémico e
laboral de certos grupos e pessoas.

Assim, embora, a renda familiar e individual continua sendo uma fonte 6bvia de
desigualdade social, esses novos fatores levaram a refletir por meio do estudo da exclusao
social, a existéncia de outros padrfes de segregacdo ou marginalizacdo dos setores cada vez
mais significativos da populacdo.

Estudos revelam que existe convergéncia conceitual de excluséo social
relacionada com a abordagem holistica da internacionalizacdo da economia neoliberal que
ultrapassa o controle do individuo, além do carater multidimensional que se manifesta com as
privacOes de direitos e uma distingdo conceitual de pobreza (LOPES, 2006; PROENCA,
2005).

Por consequéncia, a violéncia estrutural esta relacionada com as desigualdades
sociais que levam a exclusdo do sujeito da sociedade, seja no ambito econdémico, de género,
escolar e outros. Diferentes fatores contribuem para essa situacdo, seja a ma distribuicdo de
renda e/ou a falta de investimentos em politicas publicas, situacdo essa tdo presente em nosso
Pais.

Para Nogueira (1994), ela é dividida em violéncia por omissdo e violéncia por
comissdo. Segundo a autora (1994), a violéncia por omissdo consiste na negacao total ou
parcial de acdes médico-sanitarias, bem como a debilidade institucional observada através da
desnormatizacdo, do descaso, da negligéncia e até mesmo, num grau maximo, da omissao, da
inexisténcia de um servico publico de salde. A violéncia por comissdo compreende a
violéncia técnica inerente a teoria e & pratica dentro dos servicos de saude.

Nesse sentido, trata-se da violéncia embutida nas praticas de saude e nos
procedimentos indesejaveis e/ou desnecessarios e a consequente repercussao sobre a salde e a
vida da populagdo usuéria, exemplo aqui, a violéncia obstétrica. Esse segundo tipo bem mais
discutido e pesquisado que a primeira, essa tdo naturalizada aos olhos da populagéo e

trabalhadores de salde.
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Dessa maneira, mantém-se a alienac¢do dos individuos frente as violéncias a que
séo diariamente e estruturalmente submetidos. Mesmo sem tal conscientiza¢do, ou exatamente
por isto, 0s sujeitos sociais sofrem os efeitos dessa violéncia estrutural a partir dos
mecanismos pelos quais o Estado, em seus diferentes niveis e poderes, restringe o acesso da
grande maioria da populacdo aos direitos basicos que Ihes proporcionariam uma vida digna,
gerando assim um grave quadro de exclusdo social. (MINAYO, 1994).

Para lasi (2011), a alienacdo é vista como uma primeira forma de consciéncia, por
naturalizar a realidade e desconectd-la do seu texto e historia. Nessa perspectiva, se a
alienacdo deriva etimologicamente do que é alienigena, o que pertence a outro, no dominio
filosofico, a tradicdo hegeliana-marxista traduz esse conceito referido fundamentalmente a
uma espécie de atividade na qual a esséncia do agente € afirmada como algo externo ou
estrangeiro para ele, assumindo a forma de uma dominacdo hostil sobre o agente (SERRA,
2008).

As reacdes de quem é prejudicado no processo também ndo é imune a esses
condicionantes e podem variar entre a negacdo, aceitacdo passiva e/ou naturalizagdo,
resisténcia através da violéncia, da politizacdo e da judicializacdo. Muitas dessas respostas
contribuem para reificar as injusticas no sistema de salde, outros para solucionar situacfes
individuais e outros procuram transformar essa realidade (FLEURY et al, 2013).

Assim sendo, a judicializagdo € cada vez mais frequente no Pais, principalmente
em relacdo a Assisténcia Farmacéutica (AF). Essas reivindicagdes fundamentam-se por meio
da Constituicdo Federal no que refere ao direito a saude quanto ao dever estatal de prestar
assisténcia a satde de forma integral, universal e gratuita, no ambito do SUS, portanto, ela foi
incorporada como um recurso pelo cidadao em virtude de sua ndo garantia, ou seja, violagéo
do direito. Entretanto, contribui para mais uma forma de exclusao no sistema, pois nem toda a
populacdo consegue ter acesso a justica ou tem o conhecimento dessa possibilidade.

A vista disso, constitui, muitas vezes, em mais um obstaculo para 0 acesso
equitativo por permitir que pessoas adentrem o0s servigos de salde sem observar as suas portas
de entrada e 0 seu acesso regulado, com a atenc¢do primaria como principal porta de entrada
no sistema. Uma medida liminar pode garantir agdes e servigos que nem sempre sdo ou Seréo
incorporadas no padrdo de integralidade destinado a toda a populacdo ante seu custo-
efetividade ou outra questdo técnico-sanitaria, ferindo, assim, a universalidade do acesso
(SANTOS & ANDRADE, 2012).

Entdo, sem uma consciéncia critica da populagdo e dos trabalhadores de satide em

relacdo a importancia de lutar pelos direitos por meio de movimentos instituintes,
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desestabilizando aquilo que parece que estd organizado, ndo permitindo que ocorra violagdo
dos direitos e, por isso, exercitando a cidadania, continuaremos presenciando injusticas e
exclusdo. Assim, para compreender a violéncia simbolica, é relevante recuperar a discussao
sobre o poder simbolico (BOURDIEU, 2012) devido a relacdo entre tais conceitos.

O poder surge a partir da acdo e da fala de um grupo e, portanto, é um fim em si
mesmo, existe “entre” os homens ¢ ndo como um bem material, um atributo ou instrumento
para se chegar ao fim (ARENDT, 2009). Portanto, o poder ¢ uma forma de acdo sobre a acéo
dos outros e se exerce por meio das relacdes.

Na concepcdo de Bourdieu (2012) refere outra referéncia que a violéncia
simbdlica. Segundo o autor (2012), esse tipo de violéncia consiste:

Todo poder de violéncia simbdlica, isto é, todo poder que chega a
impor significagdes e a impd-las como legitimas, dissimulando as
relagbes de forga que estdo na base de sua forga, acrescenta sua
prépria forca, isto €, propriamente simbolica, a essas relagdes de forga

(p. 25).

Percebe-se que o autor (2012) traz uma reflexdo sobre o conhecimento técnico e a
relacdo de dependéncia aquele saber traz a paciente, aos profissionais, no caso aqui da ESF,
uma condic¢do de submissao, a qual € dificil de desvencilhar, por exemplo, diante de caso de
gestacéo de risco.

A violéncia simbolica €, portanto, desenvolvida pelas instituicGes e pelos agentes
que as animam e sobre a qual se apoia o exercicio da autoridade (VASCONCELOS, 2002).
Para a autora (2002) ela aparece como eficaz para explicar a adesdo dos dominados:
dominacdo imposta pela aceitacdo das regras, das sancdes de direito ou morais, as préaticas
linguisticas e outras.

Por esse angulo, Mello e colaboradores (2008) referem que a violéncia
institucional é um fenbmeno decorrente das relagdes de poder assimétricas e geradoras de
desigualdades, presentes na sociedade contemporanea e incorporadas a cultura das relacfes
sociais estabelecida em algumas instituicfes, sejam elas publicas ou privadas.

Assim, muitos avangos ocorreram nas Ultimas décadas em relacéo a legislacdes no
Pais, porém ainda sdo deficientes para dar respostas em relacdo a esse tipo de violéncia. Sao
necessarias, ainda, mudancas culturais e estruturais no sistema de salde, bem como na
sociedade para garantir e ampliar os direitos.

Percebe-se uma relacdo de poder entre as diferentes redes de atencéo, onde muitas
vezes os profissionais da ESF sentem-se vitimizados diante de situagOes enfrentadas durante
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os encaminhamentos da gestante de risco acompanhadas na Estratégia Sadde da Familia. Ao
ser estratificada a gravidez como de alto risco, a gestante é encaminhada pelo médico da ESF
para atencdo especializada, de acordo com os critérios existentes nas diretrizes clinicas da
atencdo a gestante do municipio, entretanto, nem sempre séo considerados.

A impressdo que se tem é que, embora existam protocolos, seja do municipio, do
Ministério da Salde, ou do préprio servico de referéncia ndo sdo socializados com o0s
profissionais das redes da atencéo especializada de forma geral, pois muitos profissionais ndo
0s conhecem. Percebe-se que no caso da atencdo a gestante sem didlogo entre as redes o
processo fica mais complexo.

Estudo realizado no ano de 2009 sobre a integracdo da atengdo bésica e atencdo
especializada, revelou o mesmo problema do municipio de Fortaleza, no que se refere a
articulacdo entre essas redes de atencdo, pois foi avaliado que existe a necessidade de 0s
profissionais da atengdo especializada conhecerem o trabalho das equipes da atengdo bésica,
pois assim possibilitaria mudancas de atitude, de valorizagdo e respeito pelos profissionais
gue atuam em outros niveis do sistema. Revelou ainda, que o baixo prestigio social e
profissional dos trabalhadores de APS agrava a distancia em relacdo as demais especialidades,
e que existe uma desvalorizacdo de médico generalista por seus pares (ALMEIDA et al,
2013).

Segundo ainda o estudo, a expansdo da Estratégia Salde da Familia é muito
importante, entretanto, ndo é suficiente para garantir a integralidade do cuidado, exigindo a
articulacdo com os demais niveis do sistema e com as politicas publicas.

Para os autores (2013), a integracdo entre as redes de atencdo béasica e atencdo
especializada por ocasido do estudo era insipiente nos municipios brasileiros estudados e nas
comunidades autdbnomas europeias, essa integracdo foi considerada como um desafio, e
elemento-chave para melhoria da qualidade da atencao.

Para enfrentar essa fragmentacao e desarticulacdo das Redes de Atencdo, torna-se
necessario o dialogo aliado a praxis efetiva no intuito de amenizar a violéncia institucional
nos servigos de salde. As instituicdes reproduzem valores e prioridades sociais hegemonicas,
entre eles o acesso diferencial e privilegiado a recursos por setores sociais que detém maior
poder, sejam eles 0s mais ricos sobre os mais pobres, os homens sobre as mulheres, 0s
brancos sobre os negros (DINIZ et al 2006), e por que nao pensar da atengdo especializada em
relagdo a atengdo basica.

No que se refere ao parto, pesquisa realizada em maternidades publicas brasileiras

revela a condicdo desumana que € a inseguranca produzida pela incerteza de conseguir uma



72

vaga nos hospitais para assisténcia ao parto e a possibilidade de ter que peregrinar em busca
dela (DIAS, 2006, DESLANDES 2005, AGUIAR & D’OLIVEIRA, 2010; RODRIGUES,
2015).

Essa peregrinacdo coloca em risco a salde da gestante e do bebé, sendo que as
mulheres negras, indigenas e migrantes sdo as que mais sofrem discriminagdo no acesso a
salde e, geralmente, sdo as mais vulnerdveis a este tipo de violéncia institucional
(VENTURA, 2009). Infelizmente, essa dificuldade de acesso e, a peregrinacao € vivenciada
pela gestante bem antes do parto, pois esta presente, principalmente, quando se depara com

uma gestacéo de risco.

Embora ainda seja presenciado a peregrinacdo pela vaga para o parto no sistema
de saude brasileiro, esta é contraditoria a pratica recomendada pela OMS e preconizada pela
lei 11.634/07, que constitui como direito da gestante o conhecimento e a vincula¢do a
maternidade onde recebera atendimento no parto (BRASIL, 2007). Para Deslandes (2005), as
falhas do sistema de saude sdo importantes barreiras ao desenvolvimento da atencao

humanizada ao parto.

Nesse sentido, o desrespeito ao direito de ndo discriminacdo, de uma atencéo
efetiva, resolutiva, de acesso a todos os recursos disponibilizados pelo sistema de salde para
atender as necessidades de quem procura, constitui um tipo de violéncia institucional e uma
violacdo de normas éticas e legais de direitos humanos (VENTURA, 2009).

A “peregrinagdo” hospitalar esta ligada ao fato das gestantes em trabalho de parto
frequentemente terem de recorrer a mais de uma instituicdo, mesmo ap6s a implantacdo da
Rede Cegonha e tendo sido orientada por ocasido do pré-natal a maternidade de sua
vinculacéo.

Essa situacdo também é vivenciada no cotidiano dos profissionais da Estratégia
Saude da Familia do municipio de Fortaleza, pois no momento que € necessario referenciar a
gestante de risco para o0 servigo especializado deparam-se com a deficiéncia de vagas e/ou
dificuldades de encaminhamentos, mesmo diante das mais complexas situagfes, salvo em

situagdo de urgéncia.

Segundo o Sistema UNISUS em relagdo a fila de espera para ultrassonografia
obstétrica, de maio de 2017 a fevereiro de 2018 existia 14.259 gestantes na fila de espera para

ultrassonografia obstétrica, s6 em uma regional, por exemplo, no més de novembro de 2017, a
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fila de espera era de 1.082 para ultrassonografia obstétrica e 30 vagas de consultas para o pré-
natal de alto risco (UNISUS, 2017).

No entanto, vale ressaltar que esse numero deve ser bem menor, pois esse € um
grande problema do UNISUS, ele ndo unifica o cadastro, logo, a fila ndo é real, assim,
configurando um grande problema, inclusive no que refere a realidade para melhor
planejamento, contratacdo de servicos etc. Porém, esse problema da deficiéncia desse exame é
visivel, por exemplo, iniciamos essa pesquisa (12 etapa) em 2016 e finalizamos a 32 etapa no
inicio de janeiro de 2018, e foi revelado o0 mesmo problema, ou seja, deficiéncia no acesso a
exames, em especial ultrassonografia obstétrica e morfoldgica.

Percebe-se que, embora se tenha conhecimento por meios de estudos cientificos
do que se espera encontrar em relacdo ao numero de gestantes de risco, a oferta para Atencédo
Especializada néo atende a essa necessidade. Importante ressaltar que, nem sempre a gestante
de risco € referenciada, pois em alguns casos sdo estratificadas como de risco, podendo ser
acompanhada na atencdo basica, ou dependendo do caso, 0 médico da ESF acompanha com
maior frequéncia e em algumas unidades contam com apoio do gineco-obstetra, por isso,

ocorre reducdo nos casos encaminhados ao servigo especializado, ou deveria ocorrer.

Entretanto, ainda € comum encontrar encaminhamentos inadequados, assim como
situacbes de gestantes de risco habitual com acesso a atencdo especializada por questdes

diversas, situacdo que sera retomada posteriormente.

A Declaracdo da Organizacdo Mundial de Saude do ano de 2014 ressaltou seu
comprometimento em promover o direito das mulheres ao acesso seguro e respeitoso na
atencdo obstétrica e demanda dos governantes, provedores de saude, profissionais de saude,
organismos internacionais e das proprias mulheres uma maior integragdo e cooperagdo para
este fim (WHO, 2015).

Ao revisitar o Contrato Organizativo de Acdo Publica (COAP), consta uma
diretriz denominada: Promoc¢do da atengdo integral a saude da mulher e da crianca e
implementacdo da Rede Cegonha, com énfase nas areas e populacdo de maior
vulnerabilidade, porém ndo tem um indicador relacionado & atencdo a gestacdo de risco,
refere apenas a vinculacdo do parto e ao numero de consultas no pré-natal, portanto, a
possibilidade do ndo monitoramento desse problema pode ser uma realidade.

A histdrica segmentacdo e fragmentacdo que caracterizou a maior parte dos

sistemas de saude latino-americanos, com oferta de Atengdo Priméaria & Salde seletiva,
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fragilizaram aspectos como a constituicdo de redes integradas (CONILL & FAUSTO, 2007).
Em vista disso, a coordenacdo assistencial seria um atributo organizacional dos servicos de
salde, que se traduz na percepcao de continuidade dos cuidados na perspectiva do usuario
(ALMEIDA et al, 2010).

Discutir violéncia institucional nos remete a Goffman (2010), pois foi um dos
pioneiros dos estudos sobre essa forma de violéncia, em seu livro que trata de instituicdes
totais. As pesquisas do autor (2010) tiveram uma grande importancia para a reforma das
instituices psiquiatricas, que ocorreu no Brasil na década de 1970.

Embora o autor tenha feito a discussdo dessa forma de violéncia para as
instituicdes fechadas como internatos, hospitais, em especial psiquiatrico, ela pode ser
aplicada em qualquer instituicdo. O mundo das institui¢fes publicas, seja na aten¢do basica ou
especializada, o usuario ou o trabalhador é “moldado” a se ajustar as normas, as regras da
instituicdo, mesmo que em alguns casos estejam conscientes do problema, ndo pactuem como
ocorre sua conducgéo pelo Estado.

Exemplo pratico, seria 0 atendimento de uma gestante de risco na atencdo bésica
ou no nivel secundario, que muitas vezes fica sendo acompanhado somente em uma dessas
redes devido a deficiéncia de vaga na atencdo terciaria. As equipes de salde nesses niveis de
atencdo acabam se responsabilizando e ‘““ajustando” as normas da unidade ou da gestdo,
violando o direito da gestante pela falta de responsabilizacdo do Estado em garantir acesso a
atencdo terciaria, portanto, garantir o seu direito.

Contudo, essa ndo garantia, corresponsabiliza os trabalhadores de saude desses
niveis de atengdo e os “obrigam” a atuar de forma ndo ética, ja que ultrapassa a competéncia
dessa rede de atencdo em assumir o caso sem pelo menos uma interlocucdo com um
especialista que necessita.

Para o autor (2010), ainda, as nocGes de privilégios na instituicdo total ndo séo
retiradas do padréo da vida civil, ndo séo consideradas como favores e sim como a auséncia
da privacao, refere, também que, a organizacdo formal convive com uma contradigéo latente:
0 que a instituicdo faz e aquilo que deve dizer que faz. Dessa forma, ao discutir essa questao,
encontra-se a presenca do(s) analisador(es), os quais fazem as instituicdes atencdo bésica e

especializada falarem, mostrar suas contradi¢des, seus limites e possibilidades.

O conceito de analisador e sua aplicagcdo constituem uma verdadeira
inversdo epistemoldgica, pois produzem uma unido entre a analise e 0
fendmeno que a engendra, provocando assim uma inversdo da
relacdo entre o objeto real e 0 objeto de conhecimento, na medida em
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que eles ndo sdo mais considerados como entidades separadas
(L’ABBATE, 2004, p. 82).

Destarte, esse analisador pode néo estar anunciado em lugar algum, por exemplo,
a existéncia da utilizacdo das redes informais para a atencéo a gestante de risco no municipio
do estudo, presente nas entrevistas de usuarios e trabalhadores de salde da atencédo basica e
especializada. Assim, para Baremblitt (2012), a materialidade expressiva de um analisador é
totalmente heterogénea.

Outra diferenca que o autor (2012) refere € que o analisador ndo é apenas um
fendmeno cuja acdo especifica é exprimir, manifestar, declarar, evidenciar, denunciar, pois ele
também pode se autoanalisar, portanto, o analisador ndo é apenas capaz de enunciar, mas é
também capaz de possibilitar resolucéo da situagdo de forma coletiva.

Goffman (2010) refere que o ser age nas esferas da vida em diferentes lugares,
com diferentes coparticipantes e sob diferentes autoridades sem um plano racional geral, ao
inserir-se numa instituicdo social passa a agir num mesmo lugar, com um mesmo grupo de
pessoas e sob tratamento, obrigacdes e regras iguais para a realizacdo de atividades impostas.

A producdo do cuidado realizada nas instituigbes, convive com situagdes
complexas, desde a “modulacdo” ao ‘“conformismo”, seja do trabalhador de satde e/ou
usuario, com fortalecimento da organizacdo intrainstitucional do poder, principalmente em
relacdo ao usuario, embora seja frequente, uma forte relacdo de poder entre gestor e
trabalhador de satde, no qual sdo utilizadas diferentes estratégias de dominacao, de producéo
de subjetividade, resisténcia de movimentos instituidos e instituintes no processo.

Atualmente, tem-se percebido uma desarticulacdo interna entre os trabalhadores,
pois € frequente em algumas instituicGes o ndo fomento da autonomia e protagonismo dos
sujeitos, com modelos de gestdo centralizadora e nédo participativa, pode ser percebido na
pesquisa realizada por Pontes (2014) no municipio de Fortaleza.

Nessa logica, investir no emponderamento dos sujeitos € fundamental, assim
como fortalecer os movimentos sociais, sindicatos inclusive das categorias profissionais de
modo que possam estar juntos nas lutas em comum, uma delas é a luta por melhores
condigdes de trabalho para qualificagcdo da atencdo e intensificar o trabalho de formacéo
politica e consciéncia critica, pois as mudangas somente ocorrerdo se forem de baixo para
cima, se, efetivamente, trabalhadores de salde e usuérios lutarem para que ocorram

mudancgas, em especial na garantia de direitos a saude com qualidade.
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Entretanto, trazendo aqui o pensamento de Foucault, embora no livro Microfisica
do Poder, ndo negue a realidade do poder centrado no Estado, de cima para baixo, para o
filésofo é necessario olhar os fendmenos minudsculos, fendmenos mais capilares do cotidiano.

Nesse ponto de vista, refere que o poder ndo é algo de poucos, € algo que se
exerce, ele estd difundido em todas as dimensdes da vida social. Esta presente na relacéo
professor e aluno, profissional de salde e usuério, e porque ndo aqui na relagdo entres as redes
de atencdo, ou seja, atencdo especializada e atencéo basica, que ao longo dos anos estiveram
muito distantes, pois a organizacdo se fazia de forma hierarquica, conforme o modelo de
Leavell & Clark (1976), que referiam a assisténcia e a prevencdo em saude pelos niveis
primarios, secundario e terciario, onde existe uma supervalorizacdo até hoje da atencdo
terciaria, com sua complexidade tecnoldgica, ou seja, 0 uso das tecnologias dura.

As tecnologias sdo classificadas por Merhy (2005) como leve, leve-dura e dura.
As tecnologias leves sdo as das relacGes, de producdo de comunicacao, de vinculos; as leve-
duras sdo as dos saberes estruturados, tais como as teorias, e as duras sao as dos recursos que
utiliza tecnologia de alta complexidade, entretanto, de baixa densidade. Relaciona-se, ainda,
as normas, rotinas e estruturas organizacionais.

Embora nédo seja recente, 0 modelo de atencdo € proposto de forma poliarquica,
com a AB na coordenagdo do cuidado e ordenagdo das Redes de Atengdo. A primeira
discussdo sobre o modelo poliarquico foi realizada por ocasido do Relatério Dawson,
elaborado pelo Ministério da Satde do Reino Unido em 1920, o qual apresentou conceitos de:
territorio, populacbes adscritas, porta de entrada, vinculo/acolhimento, referéncia, atencéo
priméaria como coordenadora do cuidado e outros.

Em vista disso, esse modelo baseado em Dawson foi adotado em todos os paises
que instituiram sistemas nacionais de saude, foi preconizado pela Organizacdo Mundial de
Saude e pela Organizacdo Pan-Americana de Salde e referia & relagdo intrinseca entre 0s
principios e a estratégia de regionalizacdo.

Naquele periodo, ao trazer a necessidade de organizagdo de redes orientava
quanto a questdo da relacdo entre oferta/demanda/necessidade, a capacidade instalada, a
realizacdo de planejamento e gestdo do cuidado pensado de forma sistémica e articulada e
com instrumentos de gestdo especificamente pensados. Assim, ja direcionava a questdo da
existéncia de nés criticos e gargalos na sua inexisténcia.

Segundo o relatdrio, ainda, os gargalos surgidos ndo se resolvem com
instrumentos de regulagdo, assim como refere a poténcia desses instrumentos como

ferramentas para gestao de redes, porém ndo criam rede onde ndo existe. As concepcoes desse
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documento influenciaram a criagdo do sistema nacional de salde britanico em 1948 que, por
sua vez, passou a orientar a reorganizacdo dos sistemas de salde em varios paises do mundo
(LAVRAS, 2011).

Entdo, define que as Redes de Atencao necessitam ser planejadas e geridas a partir de
espagos centrais/regionais, necessariamente de forma participativa. A partir da mudanca desse
modelo de organizacdo e gestdo da atencdo, esfor¢os tém ocorrido no Brasil no que se refere a
organizacdo das Redes que atendam as necessidades da populacdo, a partir de sua integracao,
a Atencdo Baésica de fato coordenando o cuidado em um modelo poliarquico e ndo mais
hieraquico.

Portanto, a Atengdo Primaria & Saude - APS passa a ter um papel primordial no
processo de coordenagdo ¢ integragdo do cuidado e ndo representa mais apenas a “porta de
entrada” no sistema de saide (OUVERNEY & NORONHA, 2013).

O Ministério da Saude editou, na década de 1990, a Norma Operacional de
Assisténcia a Saude- NOAS (BRASIL, 2001), que ‘“amplia as responsabilidades dos
municipios na Atencdo Basica, define o processo de regionalizacdo da assisténcia, cria
mecanismos para fortalecimento da gestdo do SUS e atualiza os critérios de habilitacdo para
os estados e municipios” (BRASIL, 2001). Com a criagdo dessa norma, os municipios
assumem as agBes basicas na atencdo a salude da mulher, entre elas o pré-natal de risco
habitual, e os demais riscos por meio da organizacdo do sistema de salde de forma
regionalizado.

A partir da criacdo do SUS, muitas mudancas ocorreram para garantir a populacéao
atencdo integral e com qualidade, como por exemplo: ampliacdo da atencdo bésica, garantia e
acesso a imunizagdo, controle de um conjunto de doencas transmissiveis, reducdo da
mortalidade materna e infantil, entre outras. Apesar de seu principio fundamental que é a
garantia do Estado do direito de saude de forma universal, torna-se necessario maior empenho
no enfrentamento quanto a persisténcia das injusticas presentes no sistema publico.

No ano de 2011, o Governo Federal regulamentou a Lei n° 8.080/90, por meio do
Decreto n°® 7.508/2011 que trata do Contrato Organizativo de Acéo Publica (COAP), que tem
como objetivo dar maior operacionalidade e sustentabilidade a estrutura assistencial,
definindo juridicamente as responsabilidades dos entes federativos, para garantir acesso as
acoes e aos servicos ofertados nas regides e organizados em redes de atengdo a saude a todo
cidadao (BRASIL, 2011b).

O Ceara foi um dos primeiros estados brasileiros a aderir ao novo processo de

regionalizacdo por meio do COAP nas regides de saude. No referido estado, foi pactuado a
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implantacdo da Rede Cegonha em quase todas as regides de salde, totalizando 17 (dezessete)
Redes Cegonha. Em virtude da ndo disponibilizacdo de todos os servi¢os de salde para a
pactuacdo em relacdo a Rede Cegonha, em alguns casos foi necessario abranger mais de uma
Regido de Saude, para garantir a integralidade do cuidado (GOYA et al, 2016).

Para os autores (2016) em apenas uma regido estava disponivel todos 0s recursos
necessarios para o funcionamento, manutencao, regulacéo, governanga entre outros aspectos.
A necessidade da implementacéo e fortalecimento da Rede Cegonha gira em torno da reducéo
dos altos indices de mortalidade materno-infantil e da qualidade da assisténcia prestada pelas
equipes médicas e pelo préprio Estado de uma forma mais abrangente (CARNEIRO, 2013).

Muitos paises ja aderiram a administracdo publica por contrato. Na Espanha, a
politica contratual se converteu, nos ultimos anos, em nucleo das relacdes entre a
administracao publica “financiadora” e a administracao publica “prestadora” dos servigos,
desde a atengio primaria até a de maior complexidade (LOPEZ-VALCARCEL, 2006). Nesse
Pais, adota-se o critério demogréfico para fixar responsabilidades na organizagao de servigos.

3.3.3 Atencédo a Gestacao de Risco, desafios atuais e seu enfrentamento

“A mulher é como um ninho da sociedade, é imaginada como o
espaco figurado onde cresce a vida. Por isso, a salde materna é a
salide de todos os seres vivos; a salde da mulher é a salde de todos.
Entretanto, parece que em troca de trazer outra vida ao mundo, ela
devia perder a propria vida...”

Martha Ganzales Cochi,
Povo Aimara, Bolivia

A gravidez é considerada um evento fisiologico natural, que transcorre sem
intercorréncias, porém, em 20% dos casos ha a probabilidade de evolucao desfavoravel, tanto
para o feto como para a mde (BRASIL, 2012b), configurando assim, uma gestacdo de alto
risco, definida por uma serie ampla de condicdes clinicas, obstétricas e/ou sociais, que podem
trazer complicacOes ao periodo gestacional, ameagando o bem-estar do bindmio materno-fetal
e comprometendo o desfecho da gravidez (BRASIL, 2012b; RICCI, 2015).

A gestacdo de alto risco é definida pelo Ministério da Saude por meio da Portaria
n°1.020/2013, a qual institui as diretrizes para a organizacao da Atencdo a Saude na Gestagédo
de Alto Risco e define os critérios para a implantagéo e habilitacdo dos servicos de referéncia
a Atencdo a Saude na Gestagdo de Alto Risco, incluida a Casa de Gestante, Bebé e Puérpera

(CGBP), em conformidade com a Rede Cegonha, refere:
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Gravidez de Risco sdo situagBes nas quais a saude da mulher
apresenta complicagbes no seu estado de salde por doencas
preexistentes ou intercorréncias da gravidez no parto ou puerpério,
geradas tanto por fatores organicos quanto por fatores
sociodemograficos desfavoraveis (BRASIL, 2013b).

Nesse sentido, a organizacdo da Atencdo a Saude na Gestacdo de Alto Risco deve
contemplar todos os niveis de complexidade, com definicdo dos pontos de atencdo e
competéncias correspondentes, considerando a importancia da abordagem integral as
gestantes conforme suas especificidades relacionadas as condigdes clinicas, socioeconémicas
e demograficas (BRASIL, 2013b).

Dessa forma, € fundamental que os servicos de salde estejam organizados,
integrados para garantir melhor atengdo a gestante de risco a partir de suas necessidades e
condicBes clinicas. subjetivas, sociais e culturais, e a Atengdo Basica atue como principal
centro de comunicacgdo, conforme um de seus atributos.

O atendimento a gestante deve ser priorizado, com necessidade de avaliacdo
quanto ao risco em todas as consultas por ocasido ao pré-natal, por meio de maior atencdo a
existéncia de fatores de riscos para deteccdo precoce de situagdes de risco para intervencao no
tempo oportuno, entre eles encaminhamento a atencdo especializada. Assim, o cuidado a
gestante ocorrera de forma adequada, resolutiva e responsavel.

As condi¢bes que classificam o risco gravidico sdo relatadas por varios autores,
principalmente no que refere aos fatores socioeconémicos, demogréficos, historia obstétrica
ou reprodutiva, situacdo clinica materna, doenca obstétrica atual, intercorréncias clinicas e
habitos durante a gestacdo (fumo, alcool, drogas etc.) como geradores de risco na gravidez
(HORTA BARBOSA, 1981; AUMANN; BAIRD, 1996), mas, Ziegel e Cranley (1986)
classificam a gestacdo de alto risco aos aspectos psicoemocionais, pois também trazem risco a
gestacéo.

Dessa forma, a atencdo a gestante, em especial a de risco, deve ser assegurada,
assim como o cuidado no que se refere a sua satde mental, uma vez que podem demandar
situacOes emocionais, ansiedade, medo e outros.

Ao discutir risco, Ayres (2011) refere-se a probabilidade de ocorréncia de um
resultado desfavoravel para a salde — de um dano biolégico ou fendmeno indesejado —
evidenciado por meio de estudos cientificos de relacdo causa-efeito, de base estatistica. Esse
conceito e a sua aplicacdo nas praticas de saude tém contribuido, significativamente, a

prevencdo e ao controle de doencas.
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Por ocasido do pré-natal, as gestantes sdo classificadas de acordo com o risco
gestacional onde podera ou ndo realizar todo o pré-natal na Atencdo Bésica, ou ser
encaminhada para nivel secundéario e/ou terciario. Esse processo ocorrera de acordo com a
situacdo da gestante e 0 modelo de atengédo a gestante de risco organizado no municipio.

Por ocasido da estratificacdo de risco da gestante, torna-se necessario ir além do
risco, considerar as vulnerabilidades presentes no seu contexto € fundamental. Nesse sentido,
a perspectiva de vulnerabilidades pode resgatar e melhor iluminar esses aspectos. Ela se
alicerca em construcdes da epidemiologia social e da integralidade da atencdo em salde. A
nocdo de vulnerabilidade orienta a retomada da relagéo entre salde e o entrecruzamento de
aspectos ambientais, sociais, politicos, culturais, institucionais, comunitarios, familiares,
individuais (AYRES, 2009; SOUSA et al, 2011).

A Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), no ano de 2000, estabeleceu oito
objetivos para o desenvolvimento do milénio (ODM) que deveriam ser atingidos pelos paises-
membros até o ano de 2015. Os ODM abrangem ag¢des no intuito do combate a miséria, a
melhoria do ensino bésico, a igualdade de género, a autonomia das mulheres, a reducdo da
mortalidade materna e infantil, combate a AIDS e a malaria, além de outras doencas, a
sustentabilidade ambiental e a parceria mundial para o desenvolvimento (OMS, 2013).

No ano de 2015, reuniram-se na sede da instituicdo em Nova lorque, 193 Estados-
membros da ONU e acordaram tomar medidas transformadoras para colocar o0 mundo em um
caminho sustentavel. Adotaram uma nova agenda global comprometida com as pessoas, 0
planeta, a promocdo da paz, da prosperidade e de parcerias: a Agenda 2030 para o
Desenvolvimento Sustentivel (BRASIL, 2017).

Segundo o Relatdério Nacional dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS) (2017) a Agenda 2030 engloba 17 objetivos, os quais, por sua vez, listam 169 metas,
todas orientadas a tracar uma visdo universal, integrada e transformadora para um mundo
melhor. A construcdo dos ODS foi realizada de forma participativa, tendo como base a bem-
sucedida experiéncia dos ODM, responsavel por grandes avangos na promocdo do
desenvolvimento humano entre 2000 e 2015 (BRASIL, 2017).

No periodo de 1990 a 2011, a Taxa de Mortalidade Materna (TMM), no Brasil,
apresentou 140 6bitos por 100.000 nascidos vivos, e ao verificar o ano de 2007, o indicador
apresentou uma taxa de 75 Obitos por 100.000 nascidos vivos. Para o Ministério da Saude,
embora essa taxa tenha sofrido uma reducdo de 52% nesse periodo, o numero de mortes
maternas no Brasil permanece elevado (BRASIL, 2010b).
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Paises desenvolvidos tém taxa de mortalidade materna de 12 6bitos maternos, por
100 mil nascidos vivos, e os paises em desenvolvimento, 239 Gbitos maternos, por 100 mil
nascidos vivos. Considera-se razoavel até 20 obitos maternos, por 100 mil nascidos vivos
(WHO, 2016). .

Apesar dessa reducdo, os resultados ndo devem ser considerados animadores,
visto que cada 6bito materno precisa ser entendido como falha do sistema de satde e como
violacdo aos direitos humanos de reproducdo (SZWARCWALD, et al. 2014). Sendo assim, o

pais continua com esse grande desafio e ainda distante de conseguir esse resultado.

O perfil de causas prioritarias de mortalidade materna praticamente ndo mudou na
ultima década: hipertensdo, infeccdo puerperal, aborto e hemorragia continuam como
principais causas. No ano de 2012, as duas principais causas diretas especificas de morte
materna no Brasil eram a hipertensdo e a hemorragia, que corresponderam a 20,2% e 11,9%
do total de ébitos maternos, respectivamente.

Para Ministério da Saude, a hipertensao arterial é a causa mais frequente de morte
materna no Brasil, os encaminhamentos sdo inadequados ou tardios aos servigos de pré-natal
de alto risco e a mortalidade materna brasileira ainda é dez vezes maior que a de paises
desenvolvidos (BRASIL, 2011a).

As mulheres negras sdo as principais vitimas, e em relacédo a idade 14% ocorreram
em mulheres com menos de 20 anos de idade, com maior concentracdo nas regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste, que detém um maior contingente de mulheres com dificuldade de
acesso aos bens sociais (BRASIL, 2013b). Portanto, a desigualdade e a exclusdo social, a
deficiéncia das politicas puablicas, a dificuldade de acesso aos servicos de saude com
qualidade e em tempo oportuno podem contribuir na mortalidade materna.

Nesse sentido, embora se vivencie um cenario ndo favoravel em relacdo aos
Obitos maternos e infantis, esses Gltimos, no componente neonatal precoce, percebem-se que
sdo deficitarias as estratégias de enfrentamento ao problema, pois a gestante continua com
dificuldade ao acesso, em especial a atengdo especializada, ficam em fila de espera,
independente de sua idade gestacional, vivencia atencdo fragmentada, ndo humanizada e com
sérias dificuldades ao acesso nas suas diferentes dimensoes.

Sendo assim, € fundamental que a gestao e os servicos de saude possam enfrentar
0 debate das situacdes-limites presentes no momento da referéncia ao servico especializado,

pois a oferta ndo atende a demanda da populacdo, e que em muitos casos as gestantes sdo
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encaminhadas no momento que é detectado o risco, porém chegam tardiamente no servigo
especializado.

Diante desse contexto, a mulher em gestacdo de risco € vitimizada pela institui¢ao
quando se depara com a deficiéncia nesse acesso. Estudos nacionais de abrangéncia local tém
demonstrado a existéncia de falhas na assisténcia pré-natal, tais como dificuldades no acesso,
inicio tardio, nimero inadequado de consultas e realizacdo incompleta dos procedimentos
preconizados, afetando sua qualidade e efetividade (COUTINHO et al, 2010; DOMINGUES
et al, 2012), sendo assim, o resultado ocorre 0 comprometimento da qualidade da atencao,
com prejuizo a saude da mulher e da crianca.

O modelo de atencdo ao parto, no Brasil, hd mais de duas décadas vem sendo
discutido, com o objetivo de atingir padrdes aceitaveis, aproximando-se das taxas alcancadas
em outros paises. No nosso Pais, esse modelo vem sendo construido com base na experiéncia
dos profissionais que trabalham nesse campo e nas iniciativas da humanizacao de atencdo ao
parto e ao nascimento em instituicGes de saude, que se tornaram referéncia no Pais (BRASIL,
2011a; RATTNER, 2009).

Diante desse problema, uma das estratégias utilizadas pelo Governo Federal, por
meio do Ministério da Saude, foi a implantacdo da Rede Cegonha, como objetivo garantir
uma atencédo de qualidade as mulheres e as criangas.

Segundo o Ministério da Saude, morte materna obstétrica direta é aquela que
ocorre por complicacdes obstétricas durante a gravidez, o parto ou o puerpério devido a
intervencdes, a omissdes, ao tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes de
qualquer dessas causas, e a indireta é aquela resultante de doencas que existiam antes da
gestacdo ou que se desenvolveram durante esse periodo, ndo provocadas por causas
obstétricas diretas, mas agravadas pelos efeitos fisioldgicos da gravidez (BRASIL, 2009a).

O artigo 2° da Portaria GM n° 1119/ 2008 define que os débitos maternos e 0s
obitos de MIF, independentemente da causa declarada, sdo considerados eventos de
investigacdo obrigatdria, com o objetivo de identificar suas possiveis causas, assim como de
subsidiar a ado¢do de medidas que possam evitar a sua reincidéncia (BRASIL, 2008a).

Para o Ministério da Saude (BRASIL, 2008a) a investigacdo do Obito devera ser
concluida e informada o resultado da investigacdo epidemioldgica no prazo maximo de 120
(cento e vinte) dias apés a data do obito.

No Estado do Ceara, de 1998 a 2015, foram notificados 43.385 6bitos de MIF
(Mulher em Idade Fértil) e, dentre estes, foram confirmados 4,9% (2.157/43.385) de 6bitos

maternos (causas obstétricas diretas, indiretas, ndo obstétricas, ndo especificadas e tardias),
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sendo 85,5% (1.845/2.157) por causas obstétricas diretas ou indiretas. A média da Razdo da
Mortalidade Materna (RMM), no periodo supracitado, foi de 75,6 mortes maternas por
100.000 nascidos vivos, indice considerado alto, segundo pardmetros da OMS (CEARA,
2016).

Entre as causas dos Obitos maternos no ciclo gravidico-puerperal no Estado, as
causas diretas se destacam como principal causa de morte nos anos de 2011 a 2014 (CEARA,
2015). Portanto, a Mortalidade Materna € um indicador que reflete a desorganizacéo e a
deficiéncia na qualidade da atencdo prestada a satde das mulheres durante o ciclo gravidico e
puerperal, e para 0 Ministério da Saide é um indicador para avaliar as condi¢des de vida de
uma populacdo (BRASIL, 2014).

No municipio de Fortaleza, no ano de 2011, ocorreram 6.200 6bitos em mulheres.
Destas, 802 se encontravam na faixa de idade entre 10 e 49 anos, e foram investigados 589
destes dbitos, ou seja, 73,4% (FORTALEZA, 2012).

A menor razdo de mortalidade materna nesta série historica foi registrada no ano
de 2007 (24,0) e a maior em 2013 (72,0). No ultimo quadriénio observa-se uma reducao
significativa dos dbitos obstétricos diretos e indiretos, passando de 38 em 2013 para 26 Gbitos
em 2016 (FORTALEZA, 2017a). Consequentemente, também se observou uma reducéo na
RMM nesse periodo conforme quadro a seguir:

Quadro 1 - Distribuicdo dos Obitos Maternos em Fortaleza, segundo a classificacao preconizada
pela CID-10, em série histdrica de 2004 a 2016

(Continua)

Ano Obitos maternos* Nascidos vivos Razdo de MM*
2006 17 39683 33,0
2007 18 38011 24,0
2008 30 38011 58,0
2009 22 37212 37,6
2010 25 36299 46,8
2011 26 37051 59,3
2012 32 37440 64.1
2013 38 37520 72

2014 31 37.383 64.2
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(Conclusao)

2015 23 39.501 30.4

2016 27 36.508 411

Fonte: MS/DATASUS/SMS Fortaleza/COVIS/Célula de Vigilancia Epidemioldgica

Segundo o relatério do comité de mortalidade materna do municipio de Fortaleza,
a analise e o estudo dos Obitos maternos levam a reflexdes sobre as condi¢des de salde
oferecidas a uma determinada populacdo e, indiretamente, sobre a situagdo socioeconémica,
oferecendo condigdes de avaliacdo da qualidade do servigo que é prestado as mulheres, do
ponto de vista da qualidade da atencdo, da disponibilidade de vagas para o parto a partir da
vinculacdo das gestantes as maternidades, da condicdo do atendimento hospitalar, dos
equipamentos de suporte a vida, do sistema de transporte e de acesso aos servigcos de salde,
etc.

Fatores importantes para a deteccdo de falhas e, consequentemente, para a elaboracdo de
sugestdes e estratégias de resolucdo (FORTALEZA, 2012). Destaca-se 0 acesso a atencao
especializada a mulher com gestacgéo de risco.

No ano de 2012, a Secretaria Municipal de Saude por meio do Sistema Municipal
de Saude Escola langcou o Protocolo de Acolhimento de Classificacdo de Risco em
Obstetricia, que tem como objetivo melhorar a qualidade da atencdo a salde das gestantes e
recém-nascidos durante o pré-natal e parto, reduzir a mortalidade materna e neonatal,
humanizar o atendimento e facilitar o acesso da gestante aos servigos de salde.

Essa construcéo foi realizada de forma coletiva, com participacdo de profissionais
de saude e docentes de diferentes instituicdes de salde e de ensino, com o0 apoio da
Coordenacdo Regional da Politica Nacional de Humanizagéo e da apoiadora de servicos da
Rede Cegonha no estado do Ceara.

O referido instrumento se baseou no protocolo utilizado em Belo Horizonte - MG,
adaptando-o as necessidades locais, como a inser¢do de informagGes sobre a violéncia contra
a mulher. Nesse periodo foi realizada a vinculagdo do parto por regional/unidade de saude,
atualmente em processo de readequacéo e atualizacdo em virtude de novas unidades de saude,
conforme anexo I. No ano de 2016, foi elaborada as Diretrizes Clinicas para Atencdo as
Gestantes com objetivo de qualificar a atencdo por meio de informagdes técnicas, baseadas
em evidéncias cientificas.

Nesse sentido, politicas publicas importantes foram implantadas e implementadas

para o enfrentamento da mortalidade materna e infantil, como a Politica de Humanizagéo do
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Parto e Nascimento (PHPN), Rede Cegonha, principal politica publica em vigéncia na saude
da mulher, a Politica Nacional de Salude da Crianca implantada no ano de 2015, que traz um
olhar também para a mulher, em especial no periodo gestacional.

O Programa da Rede Cegonha implantado no ano de 2011, por meio da Portaria
n® 1.459/2011, tem como objetivo implementar uma rede de cuidados para assegurar as
mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e & atengdo humanizada a gravidez, ao parto e
ao puerpério, bem como assegurar as criancas 0 direito ao nascimento seguro e ao
crescimento e desenvolvimento saudaveis e melhorar os indicadores de morbimortalidade
materna e infantil (BRASIL, 2011a).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2011a), visa ainda estruturar e
organizar a atencdo a saude da mulher e da crianca no Pais de forma gradativa, em todo o
territério nacional, com implantacdo a partir do critério epidemioldgico, taxa de mortalidade
infantil e razdo mortalidade materna e densidade populacional.

A Rede Cegonha é desenvolvida a partir de quatro componentes: I- Pré-natal; 1l -
Parto e nascimento; Il - Puerpério e atencdo integral a sadde da crianca; e IV - Sistema
logistico (transporte sanitario e regulacdo). Apresenta como principios os direitos de
cidadania, previstos no SUS, reforcando a defesa dos direitos humanos, o respeito a
diversidade cultural, étnica, racial e de género, a busca de equidade no atendimento,
considerando as diferencas regionais, e a garantia dos direitos sexuais e reprodutivos de
mulheres e homens, além do incentivo a participacao e mobilizacdo social (BRASIL, 2014).

O Programa da Rede Cegonha visa a contrapor a diferentes fatores, como: modelo
de atencdo que presume ac¢des fragmentadas nos servigos de saude; financiamento em salde
insuficiente, principalmente para a area obstétrica; dificuldade para organizacdo da gestdo dos
servicos, em especial a gestdo dos processos de trabalho; altos indices de morbimortalidade
materno-infantil no Pais (FERREIRA JUNIOR, 2015).

Entretanto, a percepcéo que se tem em relacdo a implantacdo da Rede Cegonha é
de avancos, porém ainda ndo suficientes para garantir uma atencdo integral, resolutiva,
humanizada, pois muito do que esta pautado continua na instancia de ideias e de necessidades,
muito bem colocado e estruturado apenas nos decretos, portarias, nas politicas
implantadas/implementadas pelas instancias governamentais, porem na pratica dos servigos,
existe grande deficiéncia na efetivacdo dessa integralidade, inviabilizando melhoria nos
resultados da politica e provocando violéncia institucional a mulher no ciclo gravidico

puerperal e ao recém-nascido.
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Estudo realizado em Fortaleza no ano de 2017, revelou que embora a Rede
Cegonha esteja implementada em todos os niveis de governo, ainda ndo tém efetividade das
acoes relacionadas ao cuidado humanizado, e que existe fragilidade da rede (RODRIGUES, et
al, 2017).

Percebe-se, portanto, que a situacdo do estado e do municipio em relacdo a
mortalidade materna ainda se configura um grande problema. Algumas inquietagcdes surgem
diante de tanta dificuldade ainda enfrentada pelas gestantes, em especial as de risco, como por
exemplo: E de fato prioridade enfrentar esse problema? Se ¢, como justifica tanta deficiéncia
no atendimento das necessidades da gestante? Como justifica a gestante ndo ter acesso a
medicamento basico, a realizacdo de exames de rotina de pré-natal e outros?

No ano de 2017 foi realizada a 2% Conferéncia Nacional da Saude da Mulheres,
apos pré-conferéncias municipais e estaduais com o tema “Saude das Mulheres: Desafios para
a Integralidade com Equidade”, com objetivo de propor diretrizes para a Politica de Atencao
Integral & Sadde das Mulheres.

Para as discussdes foram estabelecidos quatro eixos tematicos: O papel do Estado
no desenvolvimento socioecondmico e ambiental e seus reflexos na vida e na saude das
mulheres; O mundo do trabalho e suas consequéncias na vida e na saude das mulheres;
Vulnerabilidades e equidade na vida e na saude das mulheres; e Politicas publicas para as
mulheres e a participacdo social (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2017).

Ao revisitar as propostas discutidas e votadas por ocasido das conferéncias, no
eixo em que foi discutido politicas publicas para as mulheres, a violéncia contra a mulher
surgiu como forte referéncia do cenario desse problema em todos os niveis (federal, estadual e
municipal), entretanto, percebe-se a invisibilidade da discusséo da violéncia institucional no
que se refere a garantia dos direitos, em especial a mulher na condicdo de gestagdo. Percebe-
se que a violéncia institucional é referida somente em relagdo a violéncia obstétrica por
ocasido do parto.

A violéncia obstétrica configura como um grave problema para a mulher, para a
crianga, no entanto, torna-se necessario ressaltar a presenca desse tipo de violéncia desde o
pré-natal, uma vez que nem sempre é garantida a atencdo integral de acordo com a
necessidade da gestante. Muitos estudos referem a peregrinacdo da mulher no momento do
parto (FERREIRA JUNIOR, 2015; RODRIGUES et al, 2015; VIELLAS, et al, 2014).

Todavia, a realidade é que essa peregrinacdo ocorre desde o pré-natal, em especial
quando presenca de risco. Com essa (in)visibilidade da violéncia institucional a mulher na

gestacdo de risco, ocorre dificuldade no conhecimento real da situacdo do problema, pois,
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mesmo com todas as legislacBes existentes no pais, existe uma grande lacuna no que se refere
ao seu direito e a sua garantia.

A deficiéncia existente nos servicos de salde inviabiliza o acesso da mulher a
eles, o que fere a sua cidadania, visto que ela enfrenta obstaculos para usufruir do direito
universal a salde, previsto na Constituicdo Federal de 1988. As razBes para que isso ocorra
sdo complexas: o0s servicos podem ndo estar disponiveis ou acessiveis, e as mulheres podem
ser incapazes de encontrar um servigo adequado (AQUINO, 2014).

Verifica-se, portanto, que a violéncia institucional esta presente nos servicos de
salde, mas, é reforcada pelo conformismo, naturalizacdo, levando a invisibilidade do
problema. Percebe-se que a discussdo em relacdo a essa forma de violéncia como uma
violacdo dos direitos da mulher e da crianca, pouco tem sido debatida, exemplo, sua nédo
inclusdo nas propostas da conferéncia de 2017, ja citada. Necessario que seja monitorado de
forma permanente essa deficiéncia da oferta e demanda, fila de espera, assim como,
realizacdo de estudos relacionados & morbimortalidade e acesso na sua dimensdo mais ampla.

Por isso, a ndo divulgacdo desse problema, a deficiéncia de implementacdo de
politicas publicas que garantam o acesso, principalmente na atencdo especializada, e a ndo
integracdo das redes de atencdo, faz com que ocorra a naturalizacdo ndo somente pelos
gestores e profissionais de satde, mas também pelas proprias gestantes.

Estudos sobre o Sistema de Saude da Espanha e do Brasil revelaram que, embora
a criacdo do Sistema Nacional de Saude da Espanha tenha ocorrido por volta de 1986 e do
Brasil ha mais de 20 anos, ainda se configura uma preocupacao e um desafio a ser enfrentado,
em relacdo a integracdo entre Atengdo Primaria a Satde (APS) e Atencao Especializada (AE),
diferentemente de outros paises (HOFMARCHER; OXLEY; RUSTICELLI, 2007; GERVAS;
RICO, 2005).

Nessa significacdo, no Brasil, a auséncia de integracdo das redes de atencéo,
associada a oferta insuficiente, repercute negativamente no acesso aos Servicos
especializados, considerados o grande gargalo do SUS (ALMEIDA et al.,, 2010), com
deficiéncia na comunicacdo entre as Redes de Atencao.

Um dos principais instrumentos para integrar a APS/AB a atencdo especializada é
a implantacdo de centrais informatizadas de regulacdo e marcacdo de procedimentos
especializados-SISREG - nas Unidades de Saude da Familia. Mesmo que em fases distintas
de implantacdo entre os casos, 0s sistemas informatizados vém permitindo aos gestores

conhecer o tamanho real das filas de espera, monitora-las, definir prioridades clinicas,
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conhecer o indice de abstencdo a consultas e exames, além de garantir maior imparcialidade
no controle das agendas (ALMEIDA et al., 2013).

O municipio de Fortaleza no ano de 2014, implantou o UNISUS, e iniciou o
processo de implantacdo da descentralizacdo da atencdo especializada e regulacdo para as
regionais de saude. Inicialmente, a SMS por meio do Sirio Libanés ofertou especializagdo em
regulacdo para técnicas das regionais e para gestores de algumas unidades bésicas de salde,
com objetivo de aproximar a regulacdo da atencdo bésica, a partir da identificacdo das
situacOes-limites presentes em nivel de territorios.

No ano de 2016, foram implantadas as diretrizes da regulagdo para melhorar o
acesso da populacdo aos exames e consultas especializadas, evitando a procura permanente
dos usudrios a unidade de salde quanto a esse agendamento. Atualmente, encontra-se em
processo de discussdo em relacdo a regionalizacdo das especialidades, com objetivo de
reduzir o absenteismo e melhorar o acesso da populacéo.

Em vista disso, essas estratégias contribuem na amenizacdo dessa lacuna
existente entre a necessidade e a vaga, embora ainda nao sejam suficientes para a solugédo do
problema. No Brasil, com a implantacdo de sistemas descentralizados de regulacdo é possivel
acompanhar o percurso dos usudrios e as filas de espera (ALMEIDA, et al, 2013).

Sendo assim, é preciso ter esperanca que a mulher no periodo gestacional e a
crianca sejam melhor acompanhadas, que ocorra maior visibilidade da violéncia institucional,
com monitoramento da sociedade como um todo, por meio de mobilizacBes, e denlncias
diante da violacdo dos direitos quando existir.

Podemos lembrar de Freire e Horton (2011) quando refere que é necessario ter
esperanca de o verbo esperancar, pois esperanca do verbo esperar ndo € esperanca, é espera.
Assim, ndo se pode admitir uma mulher com gestacdo de risco ter um sentimento de
esperanga, na perspectiva da espera, de uma fila sem perspectiva de uma agenda, de
atendimento. Esperanca é a capacidade de olhar e reagir aquilo que parece néo ter saida.

Para Freire e Horton (2011), “Na vida, vocé pode até mudar de esquina, o0 que
vocé ndo pode mudar ¢ de briga”. E essa briga é, evidentemente, a briga pela dignidade
coletiva. Entdo, agir como ser humano € recusar o “ndo” ao que parece nao ter saida. Partindo
das ideias dos autores e trazendo para a questdo da violéncia institucional vivenciada pelas
mulheres em gestacdo de risco, podemos pensar que é fundamental que jamais ocorra
desisténcia das lutas, de realizar movimentos instituintes, de monitorar efetivamente esse
problema e cobrar do Estado, principal responsavel por essa vitimizacao, respeito e dignidade

a vida. Resistir é necessario, assim jamais silenciar-se.
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Nas palavras de Pinheiro (2013), é necessario cultivar a capacidade de indignacdo
como “ingrediente” indispensavel a construcdo de outro mundo possivel.

A 22 Conferéncia Nacional de Saude das Mulheres (226 CNSMu) aconteceu em um
momento especial de luta democrética e de resisténcia, e ainda sob 0s ecos do processo de
mobilizacdo da 152 Conferéncia Nacional de Salde, fazendo valer a trajetéria de conquistas
das mulheres para o avangco da democracia participativa, reafirmando o SUS como
impulsionador de direitos e cidadania, de acesso as acOes de saude, a educacgdo, a seguridade
social, essencialmente constituido por valores promotores de relacdes mais humanizadas, com
mais vinculo e afeto (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2017).

Contudo, percebe-se, no momento dessa conferéncia, um cenario de
deslegitimacdo do legislado constitucional com a EC 95 do teto dos gastos publicos, que tente
aprofundar a atual politica econébmica recessiva, 0 desemprego, a queda de renda e o
sucateamento das politicas sociais, dentre outras, que s6 agrega valor e peso para a limitacdo
do crescimento/desenvolvimento do Pais, da inclusdo social e da maximizacdo das
desigualdades sociais e regionais (SANTOS; FUNCIA, 2016), e, consequentemente, a
violéncia, inclusive a institucional, onde a populacédo cada vez mais tera dificuldade em obter
seus direitos, ndo somente a salde, mas as politicas publicas em geral, diante de tantos
retrocessos presentes no Pais.

Portanto, a violagcdo dos direitos da mulher durante a atencdo ao pré-natal, em
especial as que vivem em situacdo de maior risco e vulnerabilidade, pode contribuir para o
aumento da mortalidade materna e infantil. Nesse sentido, embora a gravidez seja considerada
como um fendmeno singular para cada mulher, costuma se processar em condi¢gdes normais,
de maneira saudavel, sem intercorréncias, com toda atencdo prestada pelos profissionais da
ESF. Entretanto, existem situagdes complexas detectadas durante todo o pré-natal na atencdo
basica que demandam atendimento da atencdo especializada, conforme a literatura e os
protocolos clinicos de atendimento ao pre-natal.

Dessa forma, a gravidez deve ser vista pelas gestantes e equipes de salide como
parte de uma experiéncia de vida saudavel envolvendo mudancgas dindmicas do ponto de vista
fisico, social e emocional. Porém, trata-se de uma situacao limitrofe que pode implicar riscos
tanto para a mae quanto para o feto e ha um determinado nimero de gestantes que, por
caracteristicas particulares, apresentam maior probabilidade de evolucéo desfavoravel, sdo as
chamadas “gestantes de risco” (BRASIL, 2010b).

Sendo assim, a presenca de problemas em diferentes niveis da atencéo perinatal

deve ser bem avaliada para a identificagdo de outros fatores de risco, como as caracteristicas
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dos servicos, das maes e das condi¢cdes socioecondmicas que possam contribuir nas falhas
continuas da assisténcia (MARTINS et al, 2009).

Na tentativa de reorganizar os macroprocessos de trabalho, a Secretaria Municipal
de Saude tem implementado a gestdo da clinica por meio da elaboracdo e da implantacao das
linhas-guia e protocolos clinicos, assim como implementacdo de prontuério eletrénico,
embora até 0 momento somente nas unidades bésicas de satde.

No Brasil, hd décadas que na andlise do panorama de assisténcia a salde da
mulher durante a gravidez e o parto sdo violados os direitos da mulher, seja para atendimento
das intercorréncias da gestagcdo ou por ocasido do trabalho de parto. Diferentes fatores podem
ser associados a essa peregrinacdo como aspectos sociodemograficos, relacdo entre a oferta e
a demanda de leitos, o fluxo de referéncia e contrarreferéncia, perfil e capacidade instalada
dos servicos de saude, baixa qualidade e resolutividade da assisténcia, organizacdo da rede de
salide materno-infantil (MELO, 2015).

Nessa organizagdo da rede materno-infantil, € fundamental que ocorra a
priorizacdo do acesso da gestante, pois em nenhuma situacdo a gestante deveria esperar em
fila para um atendimento, e no caso de Fortaleza diante da ndo cobertura total da populacao
pela ESF, torna-se ainda mais complexo, pois dificulta maior acompanhamento.

Assim, os servi¢os de salde devem garantir 0 acesso da gestante a assisténcia
necessaria, tal como a seguranca do processo de nascimento e reducdo da mortalidade
materna e perinatal. Isso deve ser feito com a responsabilizacdo do cuidado; assim, no caso de
ndo haver vaga na instituicdo no momento em que a gestante precisar, é necessario
responsabilizar-se pela garantia da vaga (RODRIGUES et al., 2015).

Para que as agdes em salde da gestante contribuam no processo do cuidado, €
importante que haja viabilizagdo do acesso e inser¢do da mulher nas a¢des desenvolvidas em
todas as Redes de Atencéo, de acordo com a necessidade da gestante, em especial a de risco.

Dessa forma, a organizacao dos sistemas de salde sob a forma de redes integradas
é a melhor estrateégia para garantir a integralidade da atencéo, de forma efetiva e eficaz, com a
possibilidade de construcdo de vinculos de cooperacdo e solidariedade entre as equipes e 0s
niveis de gestdo do sistema de satde (WHO, 2015).

Embora esse processo de organizacdo nédo seja recente, ainda se configura grandes
desafios. No que se refere ao estudo, a dificuldade existente é complexa, pois esta relacionada
com a macro e a micropolitica. Percebe-se, portanto, que a violéncia institucional, assim

como a violéncia de um modo geral é banalizada, inclusive pela sociedade.
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Ao ocorrer esse tipo de violéncia com mulheres em situacdo de gestacdo de risco,
reflete também o poder desse nivel de atencdo em relacdo a atencdo basica, pois mesmo
diante de seguir os critérios previstos nos protocolos do Ministério da Salde e/ou do
municipio, as equipes se deparam com o retorno da gestante em alguns casos para a atengédo
bésica sem contrarreferéncia, ou qualquer didlogo. Na realidade, o ndo didlogo entre as redes
tem provocado distanciamento, e ndo corresponsabilizacdo

A relacdo existente entre os diferentes niveis de atencdo, tem toda uma historia
hierarquica no que se referia o nivel de complexidade da atencédo, todavia essas relaces de
saber/poder entre o0s niveis de atencdo necessitam ser ressignificadas. Para Foucault (2006a),
0 saber/poder se idealiza de forma que saber e poder envolvem-se mutuamente a tal ponto que
0 minimo exercicio de poder gera objetos de saber, os quais sempre sdo manipulados e
tornam-se o préprio saber, e este em poder, numa complexa cadeia em que um ¢€
condicionante e condicionado pelo outro.

Compreende-se que o conhecimento técnico e cientifico é essencial para a pratica
do cuidado nas diferentes redes de atencdo, portanto, estd presente nas praticas do cuidado
exercida pelas redes de atencao béasica e especializada a partir de diferentes tecnologias, sejam
elas tecnologias leves, leve-duras e duras, por isso, inseridas nas normas institucionalizadas.

O pensamento de Foucault refere como essas normas institucionais, em especial
por meio de regimento profissional, fortalece jogos de poder e saber, constituindo como
dispositivos de poder disciplinar. E nesse sentido que, muitas vezes, se da essa relacdo de
saber/poder da atencdo especializada, desconsiderando em alguns momentos o saber e a
importancia da AB no cuidado a partir das singularidades dos sujeitos e dos territorios.

Percebe-se, ainda, a existéncia e a influéncia do modelo biomédico hegeménico
ainda presente, tanto nos estabelecimentos de salde quanto nas instituicbes de formacéo
profissional, que contribui para o que esta posto na realidade.

Nesse sentido, percebe-se a presenca de diferentes analisadores diante do
problema enfrentado pela gestacdo de risco no que se refere ao acesso da atencdo bésica a
atencdo especializada, entre eles a relagéo de poder existente nas instituicGes, que se revela na
ordem do ndo dito. Lourau (2014, p. 303) denomina analisador “aquilo que permite revelar a
estrutura da organizagdo, ‘provoca-la, forgca-la a falar’”, portanto, o que esta oculto, ndo
revelado.

Ao longo da historia da salde presenciou-se um sistema da salde organizado de
forma fragmentada, voltado para o individuo, presenca de fortes relagcbes de saber-poder
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instituidos, hierarquia entre os niveis de atencdo e os saberes dos trabalhadores de salde,
desconsiderando os dos usuarios.

No Brasil, com a mudanca do modelo de atencdo, com a AB como coordenadora
do cuidado é visivel ainda a complexidade da efetivacdo desse modelo, pois na pratica, ainda
se faz necessario muitas mudancas.

Portanto, com a implantagdo do SUS, avancos importantes tém ocorrido, em
especial em relagdo a mudanga no modelo de atencdo a saude, como a implantacdo das redes
de atencdo, com proposta de organizacdo de uma rede polidrquica, com integralidade da
atencéo e cuidado multidisciplinar.

Paises como Reino Unido e Espanha vém desenvolvendo esse processo da
AB/APS, enquanto coordenadora do cuidado ha algum tempo, e tem apresentado resultados
satisfatorios, inclusive no que se refere a integracdo dessas redes. Conforme mencionado
anteriormente, ao vivenciarmos um periodo em Murcia, na Espanha, tivemos a oportunidade
de conhecer o funcionamento da APS, e em especial a atencdo ao pré-natal, quanto ao acesso
da atencdo béasica a atencdo especializada, ocasido em que o tema foi dialogado com
trabalhadores de saude, docentes e usuarias.

Percebemos que 0 acesso a atencdo especializada somente ocorre por meio de
encaminhamento dos profissionais de salude da AB/APS, salvo nas situacdes de urgéncia,
revelando assim o fortalecimento desse nivel de atencgéo.

Com a implantacdo do SUS, avancos importantes tém ocorrido, em especial em
relacdo ao modelo de atencdo a salde, como a implantacdo das redes de atencdo, com
proposta de organizacdo de uma rede poliarquica, voltada para uma popula¢do, com cuidado
multiprofissional e atencéo integral.

Contudo, ainda se percebe uma construcdo lenta, conflituosa, pois existe uma
desarticulagdo entre as redes de atencdo, que traz sérias consequéncias para o sistema de
saude e, principalmente, para a populacéo, em especial para as mulheres em gestacéo de risco,
onde tem vivenciado de forma permanente essa desarticulacdo, fragmentacdo da atencao e,
consequentemente, violéncia institucional.

No momento da finalizacdo desta tese, 0 Governo do Estado do Ceara lancou no
dia 26 de marco de 2018, um Programa para reduzir mortes maternas e neonatais denominado
“Nascer no Ceara”, que tem como objetivo reestruturar a linha de cuidado materno-infantil a
partir da atengdo a gestante de alto risco, e garantir a assisténcia qualificada a gestantes e
recém-nascidos de todos municipios do Estado. Portanto, garantird atencdo a gestante de alto

risco, parto seguro e humanizado, assim como assisténcia ao recém-nascido (CEARA, 2018).
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A partir dessa iniciativa, a possibilidade de um novo tempo para as mulheres
gestantes do nosso estado podera ser vislumbrado, pois apesar de importantes agdes na area
da mulher e da crianca implementadas, ndo foram suficientes para reverter a situacdo atual
das mulheres e das criangas do Estado.

Portanto, ndo se conseguira efetivamente enfrentar a morbimortalidade materna e
infantil se ndo iniciar pela atencdo a mulher, em especial no ciclo gravidico-puerperal. Sendo
assim, novos processos Vvirdo e quem sabe, em outro momento novas pesquisas serdo
realizadas com apresentacdo de outros resultados.

“Para mudar o mundo, primeiro é preciso mudar a
forma de nascer.”

(Michel Odent)
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4 METODO

[....] o método ndo procede a experiéncia, 0 método
emerge durante a experiéncia e se apresenta ao final,
talvez por uma nova viagem [...] o método como
caminho que se experimenta seguir € um método que se
dissolve ao caminhar.

Edgar Morin

4.1 CAMINHOS PERCORRIDOS

“Se, na verdade, ndo estou no mundo para simplesmente a ele me adaptar,
mas para transforma-lo; se ndo é possivel muda-lo sem um certo sonho ou
projeto de mundo, devo usar toda possibilidade que tenha para ndo apenas
falar de minha utopia, mas participar de praticas com ela coerentes.”

Paulo Freire.

Por se tratar de objeto que traz em si interfaces com aspectos institucionais,
culturais, de tecnologias, cuidados entre outros, se fez necessario elaboracdes com base em
estudo com abordagem qualitativa, com complementaridade quantitativa do tipo
exploratorio, descritivo e analitico.

Os estudos exploratorios tém o objetivo de prover o pesquisador de maior
conhecimento sobre o tema ou problema de pesquisa, constituindo-se, dessa forma, na fase
preliminar de pesquisas com delineamentos mais rigorosos, como 0s estudos descritivos
(FALEIRO, 2009).

O método qualitativo é o que se aplica ao estudo da histdria, das relacbes, das
representagdes, das crencas, das percepcdes e das opinides, produtos das interpretacdes que 0s
humanos fazem a respeito de como vivem, constroem seus artefatos e a si mesmos, sentem e

pensam.

[...] as abordagens qualitativas se conformam melhor a investiga¢des de grupos e
segmentos delimitados e focalizados, de historias sociais sob a 6tica dos atores, de
relacBes e para as analises dos discursos e de documentos (MINAYO, 2015, p.57).

Nesse sentido, desenvolvemos a pesquisa em trés Etapas, conforme demonstracdo

a sequir:
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Figura 1 — Etapas da Pesquisa

ESTUDO QUALITATIVA
MULTICENTRICO

(RESTITUICAO) ENTREVISTAS
METODOLOGIA EM

QUANTITATIVA PROFUNDIDADE
DIARIO DE

| PESQUISA
12 ETAPA v
22 ETAPA " PESQUISA
INTERVEN
1 AL
ANAL ISE
32 ETAPA INSTITUCI

32 ETAPA

Fonte: elaborado pela autora

4.1.1 Analise institucional

“N&o h& nada que seja mais temido e mais odiado pelo
sistema social, porque os movimentos instintuintes tém
esse intuito: que os coletivos presidam a definicdo de
problema, a oferta de soluc@es, a colocagdo dos limites
do que é possivel e do que é impossivel, o que
normalmente é feito pelas institui¢des, organizagdes e
saberes dominantes.”

(Baremblitt, 2012)

Para realizacdo desta pesquisa, optamos pelo referencial teérico-metodoldgico da
Anélise Institucional (Al), na perspectiva da socioandlise na vertente da socioclinica
(LOURAU, 2014).

A utilizacdo da analise institucional vai de encontro com a nossa implicacdo como
pesquisadora e trabalhadora da salde com o objeto de estudo, e possui ferramentas que
possibilitaram revelar os conhecimentos vivenciados e experienciados pelos trabalhadores de

salde e gestores no cotidiano dos servicos de salde das Redes de Atencdo Basica e
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Especializada, assim, como trouxe a possibilidade de romper com algumas dicotomias
presentes nos métodos.

Lourau (2007; 2014) refere que na pesquisa ndo existe essa neutralidade, em sua
obra faz certa denlncia de que as pesquisas e seus resultados sao influenciados por quem as
encomenda e financia. Construiu o conceito de anélise de implicacdo, como um processo de
reflexdo sobre as ligagbes com as instituicdes (LOURAU 2004, MONCEAU, 2008),
discussdo que sera levantada posteriormente.

A andlise institucional surge a partir de movimentos sociais ocorridos na década
de 1960 na Franca, momento de grande efervescéncia politica, cultural e social, relacionada
aos movimentos que tinham como finalidade contestar as institui¢cdes francesas.

Protagonizada por René Lourau e George Lapassade, surgiu, tendo como contexto
teorico, contribuicdes da Filosofia, Sociologia, da Ciéncia Politica e do Marxismo e como
experiéncia pratica de intervencdes, a Psicoterapia Institucional, a Pedagogia Institucional, a
Psicossociologia e a Dinamica de Grupo de Kurt Lewin. Foi organizada nesse periodo, a
partir das experiéncias vivenciadas no momento das crises dos movimentos da juventude, da
crise da escola, do hospital e das igrejas, dentre outros, assim como “da crise interna das
instituicdes na sociedade capitalista monopolista, naquelas décadas” (COIMBRA, 1995, p.
54; LOURAU, 2014).

O auge desse movimento foi o “maio de 1968” que trouxe a tona um conjunto de
contradi¢Bes que atravessavam as instituicdes (da educacdo - universidade; do trabalho - a
fabrica; da psiquiatria - os hospitais para doentes mentais) (RODRIGUES, 2000).
Ressaltamos que 0 0 “maio de 1968 francés teve repercussdo no Brasil, onde coincidiu com
o periodo da ditadura civil-militar, instaurada em 1964 que resultou na repressdao a
intelectuais, trabalhadores, estudantes e outros, assim como prisdes e assassinatos.

A anélise institucional ndo possui um sentido Unico, “pois na realidade, ela se
constitui a partir de um conjunto de disciplinas e movimentos que ocorreram na sociedade
francesa, a partir dos anos 40 ¢ 50” (L’ABBATE, 2003).

Nesse método, pode considerar a existéncia de dois campos: a ‘“analise
institucional” e a “socioanalise” originadas, sobretudo das obras de René Lourau e Georges
Lapassade com uma perspectiva dialética, e a “esquizoanalise” inspirada na filosofia da
diferenga, relacionada a Felix Guattari e Gilles Deleuze. No Brasil, os limites entre esses
campos ndo sdo precisos, dado a “migra¢do de conceitos entre eles” (L’ABBATE, 2003, p.
266).
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Este estudo trouxe a analise institucional, a partir do pensamento de Lourau
(1993; 2014), L’Abbate (2003; 2005; 2012; 2013) e Monceau (2008; 2013), autores que
apresentam contribuicbes importantes para reflexdes e movimentos possiveis para 0
fendmeno estudado, principalmente na conjuntura atual do Brasil, no que se refere a crise
politica e aos sérios retrocessos nas politicas publicas alcangadas apds grandes momentos de
lutas e resisténcias.

Para Barbier (1985) existem “quatro correntes da Analise Institucional no campo
das ciéncias sociais e humanas”: a andlise institucional socioanalitica, a sociopsicanalise
institucional, a esquizoanalise e a andlise institucional de inspiracdo sociolédgica. Entretanto,
as duas principais correntes, denominadas “institucionalismo francés” sdo mais comuns na
experiéncia brasileira: a analise institucional e a socioanalise, fundadas por René Lourau e
George Lapassade e, a esquizoandlise, criada por Gilles Deleuze e Félix Guattari
(RODRIGUES, 2000; BAREMBLITT, 2012).

A andlise institucional nasceu da articulacdo entre intervengdo e pesquisa, entre
teoria e pratica. Tem por objetivo compreender uma determinada realidade social e
organizacional, a partir dos discursos e praticas dos seus sujeitos. Para tanto, utiliza-se de um
método constituido de um conjunto articulado de conceitos, (...) tendo como base um conceito
dialético de instituicdo (L’ABBATE, 2005, p. 237).

O desenvolvimento da Al apds a morte de Lourau em 11 de janeiro do ano 2000,
tem ocorrido por intermédio da obra de autores como: Lamihi e Monceau (2002; 2011; 2012);
Guillier; Samson (1997). No Brasil, especialmente na Saude Coletiva, as pesquisas utilizando
esse método sdo recentes.

Nessa area do conhecimento, as concepcGes do movimento institucionalista vém
sendo aplicadas em pesquisas (L’ABBATE, 2003 e 2013; MERHY, 2002; SPAGNOL, 2010;
FORTUNA et al., 2012). A Analise Institucional (A.l.) tem influenciado muitos movimentos
no Brasil. Seja na clinica psi, nas praticas em saude coletiva, intervencdes no campo da gestdo
OU na pesquisa universitaria, seus conceitos séo utilizados e revisados (ROSSI; PASSOS,
2014)

Ao buscar estudos com referencial da Al de Lourau na area da salde, percebe-se
uma producdo bem recente, foram encontradas dissertaches e teses de orientandos
principalmente da Professora Dra. Solange L’Abbate, e artigos de diferentes autores, ndo
necessariamente na saude coletiva.

A nossa aproximagdo e o interesse por esse método, se deu especialmente a partir

da publicagio da coletdnea “Analise Institucional & Satude Coletiva”, organizada por
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L’ Abbate, Mourao e Pezzato no ano de 2013, na qual foram apresentados diferentes estudos
com sua utilizacdo na saude coletiva, muitos por meio de articulacdo teoria e prética, trazendo
reflexdes e contribui¢cdes importante quanto a possibilidades de mudancas da realidade.

L’Abbate (2013) faz uma anélise dos processos de institucionaliza¢ao fundadora e
permanente da Analise Institucional e da Salde Coletiva no contexto brasileiro. A autora
(2013) demonstra que a Al francesa e a Al brasileira dos primeiros tempos, pouco se articulou
com os temas da saude e menos ainda a Saude Coletiva.

Assim sendo, ocorre inexisténcia de estudos realizados na Franca articulando Al e
salde. No inicio dos anos 2001, ap6s retorno da autora (2013) do seu pés-doutorado realizado
na Franca, percebeu as contribui¢fes que a Al poderia trazer para a Saide Coletiva, passando
a desenvolver, junto a outros pesquisadores, estudos nessa area, assim também sua inclusédo
como disciplina na Pés-Graduacgdo da Universidade de Campinas, onde foi criado um grupo
de pesquisa denominado Andlise Institucional & Saude Coletiva.

A Al possui diferentes modalidades de atuacdo: 1) pesquisas teoricas e histéricas
(trabalhos epistemoldgicos e conceituais e também sdcio-historicos), 2) pesquisas empiricas
com a utilizacdo de observacdes de campo, entrevistas etc., e 3) sécioanalise, ou seja, a
analise em situacdo, realizacdo de uma intervencdo, atendendo a uma encomenda de um
grupo ou organizagdo (SAVOYE, 2007, p. 185).

As duas primeiras formas foram denominadas por Lourau como ‘“analise no
papel” ou “analise de papel”, e a terceira de “interven¢do institucional” (LOURAU, 2014, p.
266). Sendo assim, nesta pesquisa foram utilizadas duas modalidades, ou seja, “analise de
papel” e “intervencdo institucional”, posteriormente retomaremos essa discussdo e sua
utilizacdo neste estudo.

Discutir Al, é necessario trazer a instituicdo, pois representa, o principio da
institucionalizagcdo, movimento que ocorre de forma permanente, nas quais se busca encontrar
sentido e lugar. Dessa forma, percebe-se que os servicos de satde possuem envolvimento dos
trabalhadores de saide, mesmo com diferencas, porém o trabalho é direcionado para o sujeito.

Nesta pesquisa, foi considerada Atencdo Bésica e Atencdo Especializada como
instituicdes, com base no conceito de instituicdo na Analise Institucional conforme René
Lourau, o qual inspirou em Hegel e Castoriadis que considera cada instituicdo, 0 movimento
dialético entre instituido, instituinte e institucionalizagcdo (LOURAU, 2014).

A instituicdo deve ser analisada dialeticamente e ndo ser tomada somente no

momento do instituido. Logo, o conceito de instituicdo proposto por Lourau decompde-se em
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trés momentos: universalidade, ou o instituido; particularidade, ou o instituinte, e
singularidade, ou a institucionalizag&o.

A universalidade é entendida como a unidade positiva, na dimensdo do
plenamente verdadeiro do plano abstrato. J& a particularidade seria a negacdo disso que € tido
como verdadeiro e a singularidade o momento da unidade negativa, resultante da acdo da
negatividade sobre a norma positiva da norma universal (LOURAU, 2014).

Portanto, a instituicdo consiste em alguma coisa fixa, por exemplo, uma norma,
uma lei estabelecida de uma vez por todas ou como uma organizacdo. Assim, a Analise
Institucional vai reconciliar a instituicdo com o pensamento dialético, instituinte. Dessa
forma, falar de AB e AE como instituicdo é falar de um sistema de regras organizado segundo
uma estrutura espacial imediatamente expressiva.

Os termos instituintes e instituidos foram utilizados, inicialmente, no periodo de
1964/1965 por Castoriadis, entretanto, Lourau confrontou esses desses dois momentos do
conceito por meio de um terceiro momento, denominado institucionalizagdo. Desse modo, a
institucionalizacdo determina a sobrevivéncia da instituicéo.

Ao diferenciar instituido e instituinte, Baremblitt (2012), refere que o instituido
consiste no resultado da agéo instituinte, e ao ser produzido pela primeira vez, funda uma
instituicdo. Nesse sentido, o instituido cumpre um papel histérico importante, porque ordena
as atividades sociais essenciais para a vida coletiva. O instituido tem uma tendéncia de
resisténcia a mudancas, exemplo, na tematica deste estudo, as normas, regras presentes nas
duas Redes de Atencéo.

Portanto, consiste, ainda, nos modos de representacdo e de organizagao
considerados normais (LOURAU, 2004), situacdo essa encontrada por ocasido das duas

Ultimas etapas da pesquisa.

A sociedade instituinte ameaca a sociedade instituida; porém a
sociedade instituida precisa da sociedade instituinte para progredir, ao
passo que a sociedade instituinte necessita da sociedade instituida para
erguer seu projeto de transformacdo permanente (LOURAU, 2004,
p.63).

Para Baremblitt (2012), instituinte é o processo mobilizado por for¢as produtivo-
desejantes-revolucionarias que tende a fundar instituicdes ou a transforméa-las, como parte do
devir das potencialidades ou materialidades sociais. Por isso, esta pesquisa dialoga de forma
permanente entre o instituido e o instituinte, quanto ao acesso da gestante de risco da atencdo

basica a atencdo especializada, trazendo reflexdes para a necessidade de movimentos
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instituintes para o enfrentamento desse problema. Nesse sentido, quando as forcas instituintes
emergem, apresentam-se diferentes possibilidades de mudancas e inovacgoes.

Dessarte, a relacdo dialética existente entre 0s momentos da instituicdo instituinte,
instituido e de institucionalizacdo faz com que ela seja realidade inacabada, projeto em
construcdo permanente. O instituinte ndo deve ser pensado como forca que resulta em
instituido, mas como relacdo de forcas, que comporta tanto o poder como as singularidades de

resisténcia e producdo de novos sentidos.

“Tudo o que rompe a unidade social ndo vale nada:
todas as instituicbes que colocam o homem em
contradi¢do consigo mesmo ndo valem nada.”

Rousseau, O contrato social, livro VI, cap. VIII.

Sendo assim, a Al tem forgas de teor instituinte e entra em contradicdo com o ja
instituido, produtor de uma imobilidade a ser quebrada com a intervencdo (LOURAU, 1993).
Dessa maneira, esse instituinte vai gerar um novo instituido, resultado desse movimento, da
processualidade que abarca as instituicbes (LOURAU, 2014).

Dessa forma, a socioanalise na vertente da socioclinica propbe a criacdo de
dispositivos para que o coletivo se relina e discuta, exaustivamente, os analisadores, visando
ao processo de autoandlise e de autogestao.

Nessa perspectiva, realizamos os encontros na 3?2 etapa da pesquisa por meio de
movimentos instituintes com revisitacdo ao que se encontra instituido nas instituicdes AB e
AE, relacionados ao acesso da gestante a atencdo especializada.

A figura n° 2 a sequir, elaborada por Lourau (1993), representa esses momentos:
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Figura 2 - Esquema da dialética institucional

A A

UNIVERSALIDADE (unidade positiva) — INSTITUIDO
1 1

|

PARTICULARIDADE (negacgao simples) — INSTITUINTE

i
|

SINGULARIDADE (segunda negacio, — INSTITUCIONALIZACAO
vy unidade negativa)

Fonte: LOURAU (1993, p. 89)
Assim, o institucionalismo é, em Uultima instancia, uma modalidade de viver

coletivamente, adquire sentido a afirmacédo de que ele “ndo se ensina”. Portanto, cada coletivo
constroi as condicbes para se autoconhecer, autodeliberar e autodecidir a forma sui generis,
Unica e irrepetivel, que deseje dar-se para existir (BAREMBLITT, 2012).

Desse modo, o institucionalismo contribui para movimentos instituintes,
desalienantes, autogestivo e autoanalitico. Entdo, vai na contramdo de muitos processos
alienantes, autoritarios, hierarquicos existentes nos servicos de salude, na academia, nas
familias, enfim, nas instituicdes, estabelecimentos e organizagoes.

De qualquer modo, € sempre bom lembrar que falar de institucionalismo e suas
diferentes ramificaces é falar de uma luta pela autonomia, pela desnaturalizacdo do instituido
e pela criacéo de novos modos de existéncia. *

Discutir instituicdo, portanto, remete a polissemia do seu conceito, pois existem
ao menos quatro formas de compreender o termo: a) num senso culturalista para designar o
conjunto de valores, normas e modelos de conduta dotadas de uma certa regularidade; b) do
ponto de vista do positivismo juridico, centrado no conjunto de processos de formalizacdo
pelo direito; ¢) em uma perspectiva antropoldgica, interessando-se pelas modalidades de
apreender 0s jogos sociais tomados como universais pelos coletivos humanos e d) segundo
uma aproximacdo que coloca no centro a analise e o processo de ligacbes sociais ao poder
politico (BONNY & DEMAILLY, 2012).

! “Breves notas sobre os antecedentes histéricos da Analise Institucional”, Arthur Hyppoélito Moura.
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As instituicOes frequentemente sdo capazes de produzir justamente o oposto do
propdsito para o qual foram fundadas, assim como elas fabricam e s&o fabricadas ao mesmo
tempo por seus agentes, ou seja, gestores, trabalhadores e usuarios de uma dada instituicéo,
fabricam e colocam em acdo as normas e regras e a0 mesmo tempo sdo também produzidos
nessa dinamica. Portanto, existe uma producdo de subjetividades nas instituicdes
(FORTUNA, 2014). E, dessa forma, algumas delas provocam violagdo dos direitos
constitucionais e violéncia institucional, situacdo presente nas duas Redes de Atencdo que
cuidam da mulher em gestacdo de risco.

Nesse sentido, a utilizacdo da andlise institucional na pesquisa opera com a
andlise coletiva dos sujeitos envolvidos nos locais que materializam as instituicdes, ou seja,
nos estabelecimentos e nas organizacdes. Ela imprescinde da analise de implicacdo, assim
como a analise da demanda, do motivo que desencadeou a andlise institucional. Também
prevé a andlise da oferta, daquilo que os analistas e/ou pesquisadores ofertam ao coletivo
(FORTUNA, 2014).

4.1.2 A Analise institucional nas praticas e a socioclinica

“[...] o tempo todo, sensagOes tensas e polares, como as
de poténcia e impoténcia, construindo no coletivo de
trabalhadores situacbes bem paradoxais, nas quais
cobram de si e do conjunto posicionamentos
profissionais e estados de animos muito dificeis de
serem mantidos, durante todo o tempo do trabalho.”

(MERHY, 2004, p. 8)

A Analise Institucional Socioanalitica, segundo Passos e Barros (2000) referem a
uma pesquisa-intervencdo, visando interrogar os sentidos cristalizados nas instituicdes
incluindo a propria instituicdo de analise, com a construcdo de uma metodologia que
permitisse questionar os territorios constituidos convocando, portanto, a criacdo de outras
instituicoes.

Logo, essa intervencdo é aplicada na pratica dos grupos, coletividades,
organizacOes. Dizendo de outra maneira, a socioanalise € um método de intervencéao
determinado pela teoria da analise institucional. “Trata-se, enfim, de nomes diferentes para
um mesmo projeto” (LOURAU, 1993, p. 65).

Para Passos e Barros (2000) existe ainda o interesse pelos movimentos e pelas
mudangas que ndo tém ponto de partida nem objetivos preestabelecidos, bem como pelas

transformacdes nas nocOes de teoria e préatica, superando a perspectiva tradicional.
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Os autores (2000), contribuem com essa discussdo apostando “no carater sempre
intervencionista do conhecimento, em qualquer de seus momentos todo conhecer ¢ um fazer”
(p. 6). Problematiza-se, assim, a relacdo do sujeito-objeto do conhecimento ao considerar o
pesquisador como necessariamente incluido no processo investigativo (AGUIAR; ROCHA,
2007).

A Socioanélise tem como objetivo ultrapassar a psicossociologia grupal e a
sociologia das organizacgdes, ao analisar as determinacdes ndo ditas dos grupos, tendo como
protagonista o proprio coletivo. O papel do analista consiste em provocar 0s sujeitos as
reflexdes a partir do dispositivo analisador, surgidos ao longo do processo, pois néo
necessariamente ocorrem no primeiro encontro.

Sendo assim, trata-se de uma analise sustentada pelo coletivo, que assume a tarefa
de pesquisar, questionar, interrogar e analisar a histdria, os objetivos, a estrutura e o
funcionamento da organizacao.

Apesar da grande contribui¢do da socioanalise, nos anos 2000, Monceau propds a
utilizacdo da socioclinica institucional para designar as intervencGes de longa duracéo que ele
realizou junto a area da educacdo Francesa. A socioclinica institucional trabalha a partir das
caracteristicas da socioandlise acrescida de duas outras: produ¢do do conhecimento durante a
intervencdo e a andlise da implicacdo dos diferentes contextos institucionais. A socioclinica
institucional € um processo de producdo de dispositivos postos em a¢do e que sdo focos da
analise, pois engendram efeitos (FORTUNA et al, 2014).

Os sujeitos envolvidos na socioclinica reelaboram o sentido que atribuem as suas
acOes e, dessa forma, os pesquisadores tém acesso a um processo reflexivo que estd em
producdo. Nesse sentido, a pesquisa transforma os fatos que estuda, a0 mesmo tempo em que
contribui para a producdo deles (MONCEAU, 2005). Conforme Lapassade (2005), a Anélise

Institucional/Socioanalise tem em conta os seguintes elementos:

a) A negociacao de acesso ao campo:

Além da autorizacdo formal, o pesquisador estd constantemente renegociando o
seu acesso, na constru¢do do vinculo entre pesquisador e 0s sujeitos da pesquisa. Dessa
forma, desenvolvemos esse processo de negociacdo, renegocia¢do por todo o periodo do
estudo, o qual contribuiu para maior participacdo de todos os sujeitos, sejam gestores e/ou
trabalhadores de salde. Ressalta-se ainda, que esse dialogo ocorreu de diferentes formas e em
diferentes momentos, principalmente com os gestores das duas Redes de Atencéo, seja por

telefone, WhatsApp e/ou e-mail.
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Dessa forma, por ocasido da apresentacdo da pesquisa aos diferentes gestores,
discutimos os critérios para o estudo, periodo, nimero de encontros e outros, acordado
inicialmente trés encontros, e apos seu inicio, em virtude do desenvolvimento do processo,
repactuamos o quarto encontro, os trés primeiros semanais e o Ultimo apos 30 dias do terceiro.

b) Os graus de implicacdo do observador definidos conforme o autor em periférica,

ativa e completa:

A implicacdo periférica caracteriza a postura do pesquisador que estabelece uma
distancia metddica do campo, para que a analise ndo seja comprometida pela cumplicidade.
Na implicacéo ativa, o pesquisador se esforca para fazer parte do campo. Nesses dois tipos de
implicacdo, o0 pesquisador permanecerd com 0S sujeitos participantes apenas durante a
pesquisa.

Diferentemente, na implicacdo completa, o pesquisador se envolve com o campo,
seja por fazer parte dele antes da pesquisa, seja por se converter como membro do coletivo
estudado. A implicacdo da pesquisadora se deu de forma ativa, apesar de ndo fazer parte
como trabalhadora de salde da regional estudada, vivencia muitas situagdes semelhantes na
regional em que trabalha, existe especificidades e diferencas entre elas. Portanto, a implicacéo
é um dispositivo de producédo de conhecimento e de transformacdo.

No trabalho socioclinico, conforme Monceau (2003), de forma geral, enfatiza-se
mais o objeto e as intencdes de analise do que as regras a serem seguidas. O autor (2003)
refere ainda, outros principios aqueles da socioanalise classica, resultando nas oito

caracteristicas da socioclinica institucional, quais sejam:

(@) Analise da encomenda e das demandas:

A encomenda mesmo formalizada por escrito, ndo informa diretamente sobre
como se encontra a situacdo, porém ela constitui o “diagnostico” de quem fez o pedido de
intervencdo ao socioanalista. A partir do desenvolvimento do trabalho, as demandas véo
surgindo por todos os envolvidos no trabalho socioanalitico.

Para Monceau (2010) “E a analise da encomenda e das demandas que sustenta a
problematizagdo”. Por isso, ¢ imprescindivel analisar o pedido oficial da intervencgao
apresentado por um grupo investido de poder de decisédo para um socioanalista sobre uma
intervengao a ser desenvolvida (L’ABBATE, 2012),

A encomenda, nesta pesquisa, surgiu a partir de um edital do Ministério da Saude,

com aprovacao pela Unicamp, responsavel pela coordenacdo geral do estudo multicéntrico
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intitulado “Inquérito sobre o funcionamento da atengdo basica a satde e do acesso a atengao
especializada em regides metropolitanas brasileiras”, realizada em quatro cidades brasileiras,
entre elas Fortaleza.

Neste municipio, a Coordenacdo Estadual foi da Professora Dra. Maria Salete
Bessa Jorge, orientadora desta tese, e como integrante do seu grupo de pesquisa, tivemos a
oportunidade de participar de alguns momentos de discussdo do instrumento utilizado neste
estudo na 12 fase da pesquisa, de encontros na Universidade de Campinas, assim como atuar
como pesquisadora de campo em todas as unidades de referéncia para gestacao de risco.

Com a realizagdo da pesquisa na metodologia qualitativa, por ocasido do segundo
momento da pesquisa, foi sinalizado a necessidade de momentos de dialogo entre as duas
redes de atencdo que cuidam da gestante de risco.

Assim, surgiu a encomenda para a 3% etapa, 0s discursos dos gestores e
trabalhadores de salde, revelaram muitas inquietacbes e a vontade de contribuir nessa
mudanga, pois visualizavam essa possibilidade. Ressaltamos aqui o apoio dos trabalhadores
de saude e gestores implicados na pesquisa para que acontecesse esse momento, pois também
apostaram no coletivo.

Na pesquisa de campo, foi possivel maior aproximacdo com as dificuldades
vivenciadas pelas gestantes de risco, e perceber que essa dificuldade estava presente em todo
0 municipio, ndo somente na regional/unidade de salde onde a pesquisadora desenvolve suas
atividades como enfermeira da Estratégia Salde da Familia. Portanto, a participacdo nesse
estudo multicéntrico teve grande importancia para inquietar-nos ainda mais com esse

fendmeno e prosseguir na investigacdo, com maior aprofundamento nas questoes.

(b) Participacdo dos sujeitos na abordagem, sob modalidades variaveis:

A participacdo dos sujeitos no decorrer do trabalho é uma condicdo da pesquisa
socioclinica, e pode assumir diferentes formas (coleta de informagdes, aceitacdo de ser
observado ou de participar de sessdes de grupo com objetivo analitico (MONCEAU, 2013),

Esse momento foi de muita importdncia para 0 grupo, pois para Seu
desenvolvimento foi necesséario a implicagdo dos sujeitos participantes da pesquisa, assim
como a pactuacdo em relacdo ao nimero de encontros, dias, horarios, local e 0 que mais
surgiu a partir dos analisadores.

Para Baremblit (2012) é necessario caracterizar e delimitar os analisadores, e a
partir dessa caracterizacdo realizar o diagnostico provisério. Para o autor (2012), esse

diagnostico consiste na hipotese ainda especulativa sobre o quadro, assim € necessario que se
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faca um contrato de diagndstico. Esse contrato implica, portanto, a construcéo de dispositivos
para ouvir todas as partes. Nesse momento entdo, ouviu-se 0s participantes, foi criado
condicdes para convocar 0 ndo dito, que foi o que se pretendia investigar. Assim, foi
necessario a autogestao do contrato, agora definitivo, para os passos seguintes.

O movimento interno do grupo é sempre muito complexo, por isso € necessario
manter a autonomia do espaco de cada um dos participantes, permitindo, assim, instaurar uma
autogestao do grupo (PEZZATO & L’ABBATE, 2012).

Baremblitt (2012) destaca, nao se admite um “especialista em autogestdo”, porém
é necessario a redistribuicdo do saber e do fazer nas gestdes autdbnomas, assim cria condi¢oes
para surpreendentes descobertas e resultados protagonizados por participantes ou grupos dos
quais “menos se poderia esperar”.

Neste estudo, ao pactuar a participacdo com os sujeitos, foi deixado todos a
vontade, de modo que chegassemos a um consenso. Apresentaram a importancia desse
momento da pesquisa ndo somente para a gestante de risco, mas para eles trabalhadores de
salide e gestores, entretanto, demonstraram preocupac¢do quanto a necessidade do blogueio da
agenda, assim sugeriram 0s encontros semanais, e do terceiro para o quarto 30 dias, situacao
que sera discutida posteriormente.

Trazer a Al para esta tese, a partir dos dispositivos analisadores e implicacao, foi
fundamental para as reflexdes, discussdes desencadeadas pelo grupo de trabalhadores da
salde e gestores, principalmente por ofertar encontros de didlogo entre as duas Redes de
Atencdo, assim como conhecer o desenvolvimento das acdes em cada area.

Nessa perspectiva, foi possivel que todos os sujeitos implicados na pesquisa,
pudessem visualizar ndo somente as situagdes-limites, mas as potencialidades existentes para
0 enfrentamento e superacdo das dificuldades.

Pensar junto, reconhecer os limites do outro foi fundamental para a apresentacao
das estratégias e propostas, a partir de inovagdes para a transformacdo da realidade atual
vivenciada pelas gestantes, trabalhadores de saude e gestores, minimizando, assim, a
violéncia institucional, principalmente a que esta relacionada a violagio dos direitos. E certo
gue nem tudo que tem violado o direito da gestante foi possivel analisar e discutir estratégias
para que de fato possa garantir o atendimento de suas necessidades, porém a discussao se deu

a partir da governabilidade do grupo-sujeito e do tempo.

(c) Trabalho dos analisadores dando acesso as questdes que normalmente ndo se expressam:
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A dindmica interna desse dispositivo constitui o principal objeto de anélise para
Monceau (2013). Para o autor (2003), o trabalho socioanalitico conduz ao que esta ocorrendo
nas situacdes criadas pelo dispositivo analisador, assim como a implicacdo do pesquisador e
demais participantes, mesmo que em diferentes lugares.

E analisador tudo aquilo que apoia a andlise das dinamicas institucionais,
independente da modalidade de trabalho socioclinico (MONCEAU, 2013). Como exemplo
em relacdo a violéncia institucional, a deficiéncia da integracdo das Redes de Atencao,
dificultando o acesso da gestante de risco ao servico especializado, contribuindo na
fragmentacdo da atengdo, considerado assim, um analisador natural, pois ele se refere as
separagdes instituidas pelo sistema social e arbitrariamente promovidas a normas
inquestionaveis da acao.

Os analisadores podem aparecer como dissidentes, sendo eles denominados de
ideoldgico, libidinal e organizacional (LOURAU, 2014). O dissidente ideoldgico expressa
suas davidas acerca das finalidades e a estratégia geral da organizagdo. Quanto ao dissidente
libidinal, tdo somente pela sua existéncia, sem necessariamente emissao de discursos, “lanca a
duvida sobre a seriedade da ideologia ou da organiza¢ao” (LOURAU, 2014, p. 302). O
dissidente organizacional é o que ataca de frente os problemas mais praticos, materiais,
tedricos, ou seja, a propria organizacao.

O analisador, portanto, é aquele ou aquilo que provoca andlise, quebra, separacéo,
explicitacdo dos elementos de dada realidade institucional. Esse conceito é inseparavel do
conceito de transversalidade, porque é numa situacdo de questionamento das hierarquias e
especialismos que o analisador surge como uma ferramenta analitica que deslocaliza ou
despessoaliza a intervencdo (ROSSI & PASSOS, 2014). Percebe-se que as instituigdes tém
uma face escondida, e esta, que a Analise Institucional provoca a revelagéo.

Nessa perspectiva, 0 analisador constitui, assim, uma reversao epistemoldgica, ja
que é ele quem faz a analise (LAPASSADE, 1973). Dessa maneira, existe uma primazia do
analisador sobre o analista e este pode vir a tomar consciéncia dos efeitos dos analisadores
que desencadearam sua intervencdo (LOURAU, 2004).

O conceito de analisador para Miranda e colaboradores (2016) diz respeito ao
descentramento da figura do analista para o processo do encontro, que se forma no préprio
processo de pesquisar. Os acontecimentos analisadores funcionam como “catalisadores de
sentido”, pois desnaturalizam as condi¢des instaladas e desestabilizam o cotidiano. Nesse

sentido, para as autoras (2016), a analise ndo é exclusiva do pesquisador, mas o préprio
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acontecimento pode se tornar analisador, onde o pesquisador esta inserido, sobretudo no
momento da escrita.

Nesse sentido, 0s sujeitos implicados na temética e que participaram do estudo, ao
refletirem sobre os analisadores pactuados para o estudo, ou mesmo por ocasido das
entrevistas, apontaram essa necessidade da nédo naturalizacdo dos problemas vivenciados pela
gestante e pelos trabalhadores de saude, entre eles a violéncia institucional. “Na realidade, ¢
sempre o analisador que dirige a analise ...”, relata Lourau (2004, p. 84).

Dessa maneira, 0 analisador vai revelar situagdes complexas e reais que, até entao,
estdo no cotidiano dos servigos de salde, porém ocultas, ndo reveladas, muitas vezes apesar
de apresentarem de forma silenciosa, sua analise ndo € enfrentada pelos gestores,
trabalhadores de saude e gestantes, ou seja, aceitos de forma consciente ou inconsciente, e no
momento em que sdo analisados traz muitos outros analisadores presentes nos servicos de
salde, “nos fala das separagdes instituidas pelo sistema social e arbitrariamente promovidas a
normas inquestionaveis da acdo”, nos diz Rodrigues (2006, p. 146).

Portanto, “¢ analisador tudo que apoia a analise das dindmicas institucionais,

independente da modalidade de trabalho socioclinico”, comenta Monceau (2013).

(d) Analise das transformacdes que se produzem a medida que o trabalho avanca:

Monceau (2013) refere a importancia das transformacOes que ocorrem no
cotidiano de trabalho da equipe a medida que o trabalho socioclinico avanca. Portanto, analisa
as transformacBes que ocorrem nas situacdes e dinamicas institucionais, pois estas podem
expressar simultaneamente efeitos e materiais de analise.

A perspectiva clinica que se coloca ai vai além do sentido tradicional da
capacidade de acolher, de inclinar-se sobre o leito (do grego Klinikos), para pensa-la enquanto
uma operagdo de “desvio”, de interferéncia no movimento para a produg¢do de novos
caminhos (Clinamen), criacdo de outros processos de trabalho e, desse modo, de producdo de
si (PASSOS; BARROS, 2001).

(e) Aplicacdo das modalidades de restituicdo que devolvem os resultados provisérios do
trabalho aos parceiros de campo:

Esse dispositivo também foi utilizado por Edgar Morin em Plozévet e Orleans,
segundo Monceau (2013). O autor (2013) refere que sua utilizacdo produz possibilidades de
aprofundamento, seja para questionar as analises, ou para reconsiderar a orientacdo do proprio

dispositivo do trabalho.
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Nesse sentido, baseia-se na reflexividade e andlise coletiva dos sujeitos, tendo
sido utilizada como disparador no processo inicial dos encontros realizados na 32 etapa deste
estudo. Esse momento proporcionou muitas revelacdes e surgimentos de analisadores
relacionados com alguns dos resultados apresentados da 12 etapa da pesquisa (estudo
quantitativo).

A utilizagdo do dispositivo restitui¢do foi utilizado em todos os encontros da 32
etapa da pesquisa, onde ao apresentar o desenvolvimento do processo de analise discutiremos
melhor. Assim, sua utilizacdo permitiu discussdes coletivas, com participacdo efetiva dos
sujeitos a partir de suas implicagdes.

Dessa forma, a restituicdo consiste em um processo permanente e busca permitir
que pesquisador e pesquisado saiam de seus papéis cristalizados, produzindo uma discussao
coletiva de analise dos conhecimentos produzidos.

Portanto, com a restituigdo os sujeitos participantes tiveram a oportunidade de
aprofundar, refletir sobre o que foi revelado na pesquisa, trazer a realidade atual dos
territorios, e repensar o seu papel ndo somente como trabalhador de satde, mas como cidadéo,

que luta por uma sociedade mais justa.

(f) Anélise das implicacBes primarias e das implicacGes secundérias do pesquisador e dos
outros participantes (em suas respectivas instituigoes):

O conceito de implicacdo, elaborado por Lourau ao longo de sua obra
(L’ABBATE, 2012; 2013), é de extrema relevancia para a Analise Institucional, pois através
dele questiona-se a sacralizagao dos lugares ocupados pelos especialistas.

A andlise das implicacbes surge da ampliacdo para o campo institucional dos
conceitos de transferéncia e contratransferéncia utilizados pela psicanalise, e emerge a partir
do movimento da psicoterapia institucional, ocorrido na Franga durante o PGs-guerra, nos
anos 1950 (COIMBRA; NASCIMENTO, 2008).

Lourau (2004) distinguiu cinco categorias para os multiplos conteudos a serem
analisados no processo de pesquisa: As implicacbes Primérias, referem-se 1) as implicacoes
do pesquisador-praticante com seu objeto de pesquisa/intervencdo; 2) ao local, organizacdo
em que se realiza a pesquisa ou a que pertencga o pesquisador e, principalmente, com a equipe
de pesquisa/intervencdo; 3) a implicacdo na encomenda social e nas demandas sociais. Ao
referir as implicagdes no plano secundario, o autor (2004) aponta; 4) as implicacGes sociais,
historicas, dos modelos utilizados (implicagdes epistemoldgicas); e 5) as implicagdes na

escritura ou qualquer outro meio que sirva a exposicao da pesquisa.
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Para Monceau (2013), o pesquisador esta envolvido nas institui¢cfes, pois mantém
com elas, relagdes que influenciam sua maneira de conduzir suas pesquisas € 0 modo de
escrita de seus resultados. Sendo assim, nossas implicacfes estdo inseridas tanto na primaria,
como na secundaria.

Portanto, para desconstrucdo da neutralidade cientifica é fundamental a andlise
das implicagcBes em seus niveis psicoafetivo, histérico existencial e estrutural-profissional.
Assim, a implicacdo, até mesmo inconsciente, com tudo aquilo que se faz, estd sempre
presente e deve ser compreendida e analisada pelos profissionais, quando estiverem
realizando um trabalho (L’ABBATE, 2005, p. 239).

Essa analise permite que os participantes da pesquisa também se reconhecam
como produtores de conhecimento em um processo autoanalitico. Nesse sentido, a analise da
implicagdo “deve ser feita pelo grupo em questdo, considerado como pesquisador coletivo”,
relata Barbier (1985, p. 127).

Sobre as implicagdes que envolvem o pesquisador, Barbier (1985) indica que a
ciéncia se baseia em um julgamento de valor inicial ao privilegiar o universal em detrimento
do particular. 1sso decorre do ndo reconhecimento de que as ciéncias humanas sdo mais
suscetiveis a acdo da subjetividade, o que ndo é admitido pela tradicdo cientifica em
decorréncia da hegemonia das ciéncias da natureza.

Nessa relagdo de suposta exterioridade e neutralidade algumas consequéncias
graves se apresentam. Por isso, € necessario reconhecer que “O contexto do pesquisador, sua
formacdo, seus grupos de referéncia, os gostos intelectuais do momento desempenham um
papel decisivo” (BARBIER, 1985, p. 106).

Coimbra e Nascimento (2008) retomam a necessidade, apontada por Lourau de
“encontrar um método de analise das implicagdes que, em cada situagdo particular, possa ser
situada nas relacbes em geral, nas redes de poder, em vez de se fixar cristalizado numa
posicao pseudocientifica”.

Nesta pesquisa, as diferentes técnicas que foram utilizadas contribuiram para a
andlise das nossas implicacbes e dos demais sujeitos participantes da investigagdo, assim
como para melhor compreensdo dos analisadores surgidos por ocasido da restituicdo da
pesquisa multicéntrica, e das entrevistas realizadas em todas as regionais de salde.

Dessa forma, o processo analitico vivenciado por ocasido dos encontros com 0
grupo foi articulado com o referencial da Al a partir dos dispositivos, entre eles analisador e
implicacdo dos sujeitos envolvidos no cuidado a mulher com gestacdo de risco nas Redes de

Atencao.
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(9) Intencéo de producéo de conhecimentos:

O trabalho socioclinico desenvolvido a partir de uma encomenda leva a analise de
um problema restrito e possibilita a partir da producdo dos dados, articulados com outras
observagdes uma analise mais abrangente (MONCEAU, 2013). Nesta pesquisa, utilizamos
andlise dos dados das duas etapas anteriores, 0s quais contribuiram de forma significativa para
revelacdes de diferentes situacOes, seja pelos dados quantitativos, ou por meio das entrevistas
com gestores, trabalhadores de salde e gestantes.

As revelagfes por ocasido das entrevistas contribuiram nas discussdes junto ao
coletivo, principalmente na melhor compreensdo do caminhar das gestantes nas Redes de

Atencdo, possibilitando a construcéo de fluxogramas.

(h) Atencdo aos contextos e as interferéncias institucionais nas quais estdo envolvidos os
pesquisadores e 0s outros participantes:

Para Monceau (2013, p. 101) “todo trabalho socioclinico situa-se em uma
inferéncia institucional”. Essa inferéncia produz efeitos de transformagdo e efeitos de
conhecimento, os quais sdo chamados de resultados. As instituicdes que atravessam 0S
sujeitos envolvidos no dispositivo neles interferem de modo a estimular a producéo de efeitos
de conhecimento e de transformagao (MONCEAU, 2010).

Nesse aspecto, sublinha-se a elucidacdo das transversalidades, ou seja, a analise
dos vinculos/pertencimentos e das referéncias positivas ou negativas pelos diversos membros
do coletivo em analise (MONCEAU, 2010). Assim, 0 grupo se torna mais sujeito ou menos
sujeitado, dependendo do seu coeficiente de transversalidade. Esse processo ocorre de forma
permanente, momento como sujeito e/ou sujeitado, porém essa Ultima condicao, muitas vezes,
esta relacionada a sobrevivéncia nos mais diferentes espagos.

Para Guattari; Rolnik (2005), o grupo-sujeito tem disposicéo de gerir a sua relacao
com as determinagdes externas e com a propria lei interna do grupo, dentro de algumas
possibilidades. Entretanto, o grupo sujeitado tende a ser manipulado pelas determinacoes
externas e por sua propria lei interna.

Essa situacdo esta presente em muitos servicos de saude, percebida por ocasido
das duas Ultimas etapas da pesquisa, pois ndo existe o0 protagonismo dos sujeitos, existe
deficiéncia na escuta, de forma que dificulta inclusive melhoria no processo de trabalho e

outros.
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Diante da complexidade vivenciada nos servicos de saude, pelo proprio modelo de
atencdo pautado no produtivismo, percebe-se que tem fortalecido a existéncia do grupo
sujeitado, onde simplesmente sdo encaminhadas as “normas”, “regras” e sao cumpridas,
mesmo que para a realidade do territorio essa “norma” prejudique o processo de trabalho e/ou
as necessidades da populacdo, em especial das gestantes.

Implementar discussbes na perspectiva de colegiado, cogestdo ou gestéo
compartilhada é distante da realidade atual de muitos municipios brasileiros, inclusive o deste
estudo, pois tem fortalecido o autoritarismo, a ndo emancipacdo e autonomia das equipes,
contribuindo com o ndo empoderamento do sujeito, cada vez mais sujeitado ao seu préprio
processo de trabalho.

Para Baremblitt (2012), a transversalidade veiculada pelas linhas de fuga do
desejo e da producdo é uma dimensdo do devir que ndo se reduzem a ordem hierarquica da
verticalidade nem a ordem informal da horizontalidade presente nas organizagoes.

Na perspectiva de Lourau (2014), a transversalidade é o que funda a acdo
instituinte nos grupos, pois sua acao coletiva carece de entender e vivenciar uma dialética
entre a autonomia e os limites objetivos do grupo. “A transversalidade reside no saber e no
no saber do grupamento a respeito de sua polissegmentaridade. E a condicdo indispensavel
para passar do grupo-objeto ao grupo-sujeito”, assim comenta Lourau (2014, p. 288).

Para essa etapa foi realizada a Analise Institucional na vertente da socioclinica,
onde foi possivel a realizacdo da analise e reflexGes das préaticas cotidianas vivenciadas por
mulheres com gestacdo de risco, pelos profissionais de saude e gestores quanto a violéncia
institucional presente nos servicos de salde e a deficiéncia na integracdo das Redes de
Atencdo Bésica e Especializada. Nesse sentido, a proposta foi aliar a teoria e a pratica com a
perspectiva de contribuir na transformacao da realidade.

Os dispositivos da Al utilizados nessa etapa foram: encomenda, demanda, oferta,

implicacdo, instituicdo, restituicao, e analisador, conforme figura 3.

Figura 3 - Dispositivos da Analise Institucional utilizados na pesquisa
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@

Fonte: elaborado pela autora

4.2 A CAMINHADA E SEUS MOVIMENTOS DE TRANSFORMACAO

“O futuro é construido pelas nossas decisfes diarias,
inconstantes e mutaveis, e cada evento influencia todos
0S outros”.

Alvin Tofller

4.2.1 Pesquisa Multicéntrica realizada em regides metropolitanas brasileiras, entre elas
Fortaleza — Ceara

Nesta 1% etapa do estudo, realizamos analise descritiva dos dados obtidos na
pesquisa multicéntrica “Inquérito sobre funcionamento da Atengdo Basica a Salde e do
acesso a Atencdao Especializada em regides metropolitanas brasileiras”, com relagdo ao
municipio de Fortaleza. Esta andlise foi utilizada no momento da restituicdo da pesquisa, por
ocasido dos encontros que ocorreram na 3? Etapa do estudo.

Trata-se de um estudo transversal, cujos dados foram coletados mediante sorteio
probabilistico em servicos de referéncia para gestacdo de risco na rede publica do Sistema

Unico de Sadde - SUS. Para a selecdo da amostra, inicialmente foi realizado um levantamento
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das Unidades Bésicas de Saude (UBS) e dos servicos de Atencdo Especializada, por meio de
consulta ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), bem como das
gestantes de risco atendidas nestes servigos.

As unidades de saude da atencéo especializada foram selecionadas de acordo com
0s seguintes critérios: referéncia para atendimento a mulheres com gestacdo de risco;
importancia local na é&rea onde estd inserida; ndmero de estabelecimentos/servicos;
atendimentos realizados; percepcdo da equipe técnica da secretaria de saude (municipal e
estadual); entre outros. Dessa forma, por meio das informac6es levantadas, foi constituido um
cadastro para a selecdo da amostra (UNICAMP, 2013).

O tamanho da amostra foi dimensionado a partir da especificagdo dos principais
objetos de inferéncia e a margem de erro aceitdvel na estimacdo desta(s) quantidade(s) e,
partindo destes parametros e do conhecimento sobre o tamanho da populacédo do estudo, foi
determinado o tamanho minimo de amostra, ou seja, 401 gestantes de risco atendidas nas
unidades de referéncias encaminhadas pelas unidades bésicas de salde do municipio de
Fortaleza.

Os dados foram coletados por meio de questionario padronizado, adaptado a partir
de instrumento utilizado em pesquisa anterior, e teve colaboracdo de pesquisadores, técnicos
de outras areas com experiéncia em inquéritos. O questionario consistiu em um conjunto de
questBes pré-elaboradas, sistematica e sequencialmente dispostas em itens que constituem o
tema da pesquisa, com o0 objetivo de suscitar das informantes respostas verbalmente sobre o
tema que os informantes saibam opinar ou informar.

Para andlise quantitativa desta pesquisa, os dados contidos nos formularios
aplicados as gestantes de risco, foram agrupados em planilha do Excel para tabulacdo e
processamento e, compilados no programa SPSS versdo 17.0 (Statistical Package for the
Social Sciences) por unidade de referéncia para gestagéo de risco, portanto, incluindo as cinco
unidades participantes da 12 etapa do estudo.

A analise estatistica foi realizada por meio de tabelas de frequéncia simples
(andlise descritiva); inferencial (andlise bivariada). Para 0 momento da restituicdo foram
escolhidos alguns desses resultados.

A coleta de dados primarios no municipio de Fortaleza foi realizada pelos
integrantes do Grupo de Pesquisa Saude Mental, Familia e Praticas de Satde e Enfermagem -
GRUPSFE da Universidade Estadual do Ceara, do qual a pesquisadora deste estudo faz parte.
Na ocasido atuamos como pesquisadores de campo na realizacdo das entrevistas no periodo

de marco a maio de 2016.
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Alguns resultados obtidos na 12 etapa da pesquisa foram utilizados por ocasido da
interveng&o que consistiu na 32 fase deste estudo. Momento que foi realizado a restitui¢do, um
dos dispositivos utilizados na Analise Institucional, assim, por meio dela foram disparados a
discussdo entre as duas Redes de Atencédo Basica e Especializada.

Na segunda etapa realizamos a abordagem qualitativa por meio de entrevistas em
profundidade que, para Spencer (1993), pode proporcionar uma oportunidade para as pessoas
revelarem seus sentimentos (ou a complexidade e intensidade dos mesmos); 0 modo como
falam sobre suas vidas é importante; a linguagem usada e as conexdes realizadas revelam o
mundo como é percebido por elas. Assim, essa abordagem foi fundamental para melhor
compreensdo do fendmeno no olhar dos sujeitos implicados com o objeto de estudo.

Essa metodologia trabalha com valores, crencas, representacfes, habitos e
atitudes, que sdo aspectos importantes para o entendimento da complexidade de fendbmenos,
fatos e processos particulares e especificos de grupos ou sujeitos. Nesse sentido, aprofunda a
compreenséo dos significados, da subjetividade, do simbolismo e da intencionalidade que se
expressa pela linguagem comum e na vida cotidiana. O pesquisador participa, compreende,
interpreta (MINAYO & SANCHES, 1993).

A abordagem qualitativa foi utilizada por meio da analise de papel (entrevistas em
profundidade), diario de pesquisa e na socioclinica, por ocasido da pesquisa-intervencao.

A entrevista em profundidade (DEMO, 2001, p.10) é um recurso metodoldgico
gue busca, com base em teorias e pressupostos definidos pelo pesquisador, obter respostas a
partir da experiéncia subjetiva de uma fonte selecionada, que possui informacdes que se
deseja conhecer.

As entrevistas realizadas foram integradas as discussdes ocorridas por ocasido do
terceiro momento, contribuindo na melhor compreensdo do cuidado a gestante de risco, no
percurso realizado da Atencdo Basica a Atengdo Especializada, fluxo e contrafluxo percorrido
para acesso a atencao.

Para melhor compreensdo do instrumento utilizado na entrevista, inicialmente
realizamos trés entrevistas com gestantes em uma unidade de referéncia para gestacdo de
risco e trés com profissionais de saude da Atencdo Bésica (Enfermeiro, Médico e Agente
Comunitario de Saude) com objetivo de melhor compreensdo do instrumento, e ajustes
necessarios. As entrevistas realizadas por essa ocasido ndo foram inseridas neste estudo.

As questdes utilizadas para realizacdo das entrevistas foram compostas,
inicialmente, por nove questdes norteadoras e, de acordo com as respostas dos entrevistados,

foram acrescidas de outras questdes esclarecedoras quando necessario no decorrer do dialogo.
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As questdes utilizadas como roteiro, consistiu em um guia para nortear a entrevista, e se
desenvolveu informalmente.

Dessa forma, por se tratar de uma pesquisa qualitativa a selecdo de uma amostra é
capaz de produzir informacGes aprofundadas, seja ela pequena ou grande, na perspectiva de
colher aspectos da realidade que ndo podem ser quantificados ou generalizados, centrando-se
na compreensdo e explicacdo da dindmica das relacGes sociais de um grupo social, ou de uma
organizacdo ou instituicdo; de tal forma que o critério ndo € numérico, ainda que o
pesquisador delimite as pessoas a serem estudadas na pesquisa (MINAYO, 2015).

Alguns critérios sdo importantes para selecdo da amostra, dentre eles o fato de que
o locus e pessoas ou grupos selecionados contenham as “expressdes e experiéncias” que o
objeto de estudo propde (MINAYO, 2015, p. 197).

Durante as duas etapas do estudo utilizamos o diario de pesquisa. Diferentes tipos
de diérios e sua utilizacdo no &mbito da producdo do conhecimento € apresentada por Hess
(2006), no sentido de permitir maior aprofundamento na analise de pesquisa e explicitar os
contextos dessa producéo.

Segundo o autor (2006, p. 90), a tradicdo do diario de pesquisa comecou em 1808,
com um livro de Marc-Antoine Jullien, numa época em que “a escola ndo era acessivel para
todos e o diario aparecia como um tipo de formacao total do ser”. Porém, no contexto da
pesquisa contemporanea, existe um grande nimero de estudos que utilizam técnicas que
fazem uso do diario em trabalho de campo (HESS, 2006, p. 90).

Para o autor (2006, p. 91-92), “o diario ¢ um excelente instrumento de analise da
vida institucional”. Ele ¢ uma escrita do presente, “uma escrita para si (individual ou
coletivo)”. Nesse sentido, traz a possibilidade de o pesquisador escrever o vivido durante o
processo, independentemente do tipo de diario escolhido.

A técnica do Didrio de pesquisa “ndo se refere especificamente a pesquisa, mas ao
processo de pesquisar” (LOURAU, 1993, p. 51). E uma maneira de restituir, na linguagem
escrita, o trabalho de campo, possibilitando “produzir um conhecimento sobre a
temporalidade da pesquisa”, aproximando o leitor da cotidianidade do que foi possivel
produzir numa dada pesquisa, evitando interpretacdes “ilusérias”, “fantasiosas” da producdo
cientifica.

Neste sentido, o diario de pesquisa para Lourau “permite o conhecimento da
vivéncia cotidiana de campo (ndo o ‘como fazer’ das normas, mas o ‘como foi feito’ da

pratica) (LOURAU, 1993, p. 77).
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A opcéo por trabalhar com o diario de pesquisa se deu desde o inicio da segunda
etapa do estudo, pois ao visitar as regionais e as unidades de saude alguns registros foram
sendo realizados, como potencialidades, situacdes limites vivenciadas, desde o agendamento
das entrevistas em virtude do tempo dos trabalhadores de salde no servi¢o, em virtude da
parametrizacdo da agenda, mudanga de coordenadores, receio de alguns profissionais e/ou
gestores de se colocar diante de algumas questdes e outros.

Assim, registramos muitas inquietacOes, reflexdes, diferencas entre as regionais
em muitos processos, entdo, ja naquele momento percebemos a presenca de muitos
analisadores. Por ocasido dos encontros, muitas observacdes e dialogos quanto ao movimento
instituinte que ocorreu, como conflitos, conversa informal e outros fomos registrando.

O diério, portanto, é a ferramenta que nos permite seguir 0 movimento da obra,
como o movimento do sujeito, assim, recorta uma fracdo da vida, portanto, se cola ao
cotidiano. Dessa forma, o diério de pesquisa foi uma importante tecnologia de registro e
memoria utilizada no percurso do estudo, pois foi possivel expressar os caminhos percorridos
nas duas Ultimas etapas da pesquisa, principalmente diante na dinamicidade que ocorre nos
servicos de saude.

A possibilidade de releitura das notas do diario, algumas néo tdo bem elaboradas,
apenas fragmentos como Lourau definiu, contribuiu na compreensdo das discussdes dos
encontros com o grupo (3?2 etapa), principalmente no momento da elaboracéo do fluxograma
especifico para a regional pesquisada.

Por ocasido dos encontros, foi revisitado varias vezes o diario, ndo somente para
escrever, mas para compreender e refletir na producdo que estava sendo construido, assim
como as contradicdes entre a teoria e a pratica surgida nos discursos por ocasido das
entrevistas e dos encontros. Para Lourau (1993), o diério de pesquisa faz a restituicdo da
pesquisa de campo.

Portanto, a incorporacdo dessa tecnologia, possibilitou apreender, de maneira
ampliada, o contexto vivenciado pelas gestantes ao ser referenciada da Atencdo Basica a
Especializada no que refere ao acesso nas suas diferentes dimensdes, assim como pelos

trabalhadores de sade no cuidado integral da gestante de risco.

4.2.2 Pesquisa-Intervencao
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“Se, na verdade, ndo estou no mundo para simplesmente
a ele me adaptar, mas para transforma-lo; se ndo €
possivel muda-lo sem um certo sonho ou projeto de
mundo, devo usar toda possibilidade que tenha para nao
apenas falar de minha utopia, mas participar de praticas
com ela coerentes.”

(Paulo Freire, 2000, p. 33)

Os caminhos percorridos nesta etapa foram fundamentais para o enfrentamento
dos desafios para o alcance das mudancas necessarias a melhoria da atencdo a mulher, na
gestacdo de risco, em uma regional do municipio pesquisado.

A pesquisa-intervencéo é considerada uma modalidade de trabalho socioclinico.
Na reunido entre pesquisadores e outros participantes, uma interferéncia ocorre entre as
instituicbes das quais sdo, respectivamente, portadores. Essa interferéncia produz efeitos de
transformacéo e efeitos de conhecimento, portanto, os resultados no vocabulario da pesquisa
sdo chamados de efeitos. Em uma abordagem clinica, os resultados também sdo observaveis
nas transformagdes produzidas na propria situagdo” (MONCEAU, 2013, p. 101).

A utilizacdo da pesquisa-intervencdo na 3?2 etapa foi realizada por meio da analise
institucional, na vertente da socioclinica foi importante para o enfrentamento do fenémeno.
Iniciamos essa etapa com a restituicdo da pesquisa multicéntrica (12 etapa), a qual se integrou
com os demais achados, seja por meio das entrevistas e/ou por meio dos encontros com
diferentes sujeitos.

Miranda e colaboradores (2016) referem que para desenvolver uma metodologia
participante, é necessaria uma mudanca na postura do pesquisador e dos demais sujeitos
envolvidos, uma vez que todos sdo considerados protagonistas no processo da pesquisa.
Portanto, a pesquisa-intervencdo, compreende que 0 sujeito se produz em meio as praticas
socio-histdricas, implica em uma tendéncia das pesquisas participativas que intenta investigar
a vida de coletividades na sua diversidade (AGUIAR & ROCHA, 2007; ROCHA, 2001).

Para a terceira etapa, inicialmente apresentamos a proposta a
Coordenacéo/Articuladora Estadual, Municipal e Regional da Area Técnica da Salde da
Mulher, Coordenadoria da Saude da Secretaria Regional VI, e a Direcdo Geral e Direcéo
Técnica do Hospital de Referéncia para Atencéo Especializada.

Apés a apresentacdo, foram propostos a realizacdo de quatro encontros quinzenais
com a participacdo de profissionais de saude de doze unidades béasicas de saude (medicos e
enfermeiros) com maior numero de gestantes de risco, conforme sistema de informacéo do

municipio/regional do estudo.
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A proposta foi discutir dois conteddos basicos: um primeiro, direcionado para a
reflexdo sobre a natureza e especificidade do cuidado da Atencdo Baésica e Atencdo
Especializada na gestacdo de risco por meio da restituicdo da pesquisa multicéntrica e um
segundo, voltado para os analisadores surgidos durante os encontros.

Essa etapa foi fundamental para encontrar caminhos de forma resolutiva e
humanizada no que se refere ao enfrentamento das situagbes complexas vivenciadas pelas
mulheres em gestacdo de risco, trabalhadores de salde e gestores. Nesse contexto, é gestada
uma abordagem que se preocupa em compreender 0s jogos de interesse e de poder presentes
no espaco de pesquisa (PAULON, 2005).

Por isso, a opcao pela pesquisa-intervencéo se deu por perceber que ela oferece a
oportunidade de atuar diretamente no campo da pesquisa, por meio de dispositivos que se
constituem em acontecimentos diferenciadores, com grande potencial de analise coletiva e,
assim, entender as diferentes concepg¢des acerca da funcdo das instituicbes AB e AE, seja pela
forma de falar ou silenciar-se.

Desse modo, ao utilizar a pesquisa-intervencdo muitos caminhos prazerosos e
polémicos surgiram, entretanto, esses ultimos foram sendo superados a partir da compreensdo
do seu real objetivo, assim apresentando poténcia para o seu desenvolvimento.

Entdo, a pesquisa-intervencdo busca questionar o sentido da acdo dos sujeitos e 0s
atravessamentos ai interpostos. A partir disso, adota-se outro modo de se compreender a
subjetividade, lancando um olhar voltado aos processos de subjetivacdo dindmicos em um
agenciamento de forcas instituintes e instituidas, sendo a subjetividade expressdo corpdrea de
regimes de verdade de um tempo (PAULON, 2005).

Dessa forma, desenvolver este estudo por meio de uma pesquisa-intervencao foi
de grande importancia no que se refere a articulacdo entre teoria da pesquisa e pratica
associada a agdo, na preocupacdo dialética com os efeitos que o objeto de pesquisa e sujeito
pesquisador produzem um no outro.

Para Lourau (2014, p. 148), 0 momento da pesquisa € momento de intervencéo, ja
que sempre se esta implicado. “Estar implicado (realizar ou aceitar a analise de minhas
proprias implicagdes) €, ao fim de tudo, admitir que eu sou objetivado por aquilo que
pretendo objetivar; fenomenos, acontecimentos, grupos, ideias etc.”

Sendo assim, a pesquisa-intervencdo contribuiu por meio da problematizacéo,
dramatizacdo, teatro férum e outras técnicas utilizadas para questionar o0s sentidos

cristalizados nas instituicdes Atencéo Basica e Atencdo Especializada presentes no cotidiano
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na atencdo prestada a gestante de risco. Apresentamos, no quadro a seguir, sintese do plano de

andlise para melhor visualizacéo das etapas trabalhadas no estudo.

Quadro 2 - Sintese do Plano de Analise

METODO

MOMENTOS

PARTICIPANTES /
LOCAL

ABORDAGEM

Quantitativo | 1° Levantamento das UBS, das | Pesquisadora Atencdo Baésica e Atencdo
unidades de referéncia e do Especializada
numero de atendimentos Mulheres com gestacdo de
risco
2° Selecdo da amostra Coordenagdo Pesquisa- | Acesso, Atengdo Baésica,
Campinas e Fortaleza Atencéo Especializada,
Gestacdo de risco
3° Aplicacdo de questionario as | Integrantes do Grupo | Gestagdo de risco, Acesso,
gestantes nas Unidades de | de Pesquisa- GRPSFE | cuidado e vinculo
referéncia e a Pesquisadora deste
estudo
40 Tabulacdo, processamento e | Pesquisadora/
anélise estatistica Pesquisadores
integrante na pesquisa
Qualitativo | 1° Entrevista em Profundidade Mulheres com gravidez | Violéncia institucional,
de risco, gestor, | Acesso, Atencdo Bésica e
trabalhador de salde Atencéo Especializada
Diario de Pesquisa Pesquisadora
Integragdo das Redes de
2° Intervencéo Trabalhadores de | Atencdo, Acesso, Violéncia
Saude, Gestores da | Institucional, Fluxos,
SMS, AB, AE, | SituagBes-limites.
Regulacéo, NAC,

Unidades de Saude da
SR VI e do Hospital de
Referéncia

Fonte: elaborado pela autora

4.3 0 CENARIO DO ESTUDO

Fortaleza, capital do Ceara é a quinta mais populosa cidade do Pais, com uma

populacdo estimada em 2.627.482 habitantes, conforme o Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatistica (IBGE, 2014) para 2017 e tem uma densidade populacional de 8.373 habitantes por

km2, sendo considerada a maior densidade demografica entre as capitais brasileiras. Para

2017, a estimativa populacional teve um aumento de 6,67% em relacdo ao ano de 2010
(FORTALEZA, 2017a).
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A regido metropolitana de Fortaleza esta na 172 colocagio do ranking do indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) com 20 das metrépoles do pais com indice de 0,732. Este
indice situa o municipio na faixa de Desenvolvimento Humano Alto (IDHM entre 0,700 e
0,799). A dimensdo que mais contribui para o IDHM do municipio é Longevidade, com
indice de 0,814, seguida de Renda, com indice de 0,716, e de Educa¢do, com indice de 0,672
(BRASIL, 2017).

Portanto, além do crescimento populacional, Fortaleza expressa um cenario
complexo de desigualdades socioecondmicas. Em novembro de 2013, havia em torno de
350.309 familias no Cadastro Unico, sendo 1.122.557 pessoas sobrevivendo em situagdo de
pobreza com até R$ 140,00 per capita por més. A situacdo revela, em nimeros, quantas
pessoas dependem diretamente dos servigos de salde publica (FORTALEZA, 2014).

O estudo do IPECE, que utilizou dados do Censo Demogréafico 2010 do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2014), mapeou 119 bairros em cinco grupos, com
intervalos de R$ 499,99. O Meireles, bairro que concentra uma populacdo de classe A, tem
uma renda média 15,3 vezes (R$3.659,54) maior que a do Conjunto Palmeiras (R$239,25),
que ocupa o ultimo lugar (1192 colocacédo).

Ressalta-se que uma das unidades participantes deste estudo se localiza-se nesse
territdrio. Os 119 bairros estdo divididos da seguinte forma: SR | (15 bairros), SR Il (21
bairros), SR 1ll (16 bairros), SR IV (20 bairros), SR V (18 bairros), SR VI (29 bairros)
(FORTALEZA, 2017a).

Os bairros de Fortaleza ndo constituem areas economicamente homogéneas e
pode-se dizer que o municipio se assemelha a um “mosaico” de contrastes urbanos e
desigualdades sociais; onde mesmo em alguns bairros de melhor IDH da cidade, encontra-se
presente bolsdes de miséria (FORTALEZA, 2017a).

O PIB per capita do fortalezense em 2010 atingiu a marca de R$11.461,00, valor
superior a 61,1% do PIB per capita do Estado (R$7.112,00) e 68,2% abaixo da renda per
capita nacional (R$19.285,00). Apesar dos avan¢os ocorridos no Pais relacionados ao
controle de inflagdo, reducdo nos indices de desemprego e aumento nominal de 337,5% do
salario minimo entre os anos 2000 e 2010, o Departamento Intersindical de Estatistica e
Estudos Socioecondmicos (DIEESE) mensurou em 2010, que um salario minimo capaz de
atender as necessidades basicas do trabalhador e da sua familia relacionadas a moradia, a
alimentacdo, a educacdo, a saude, ao lazer, ao vestuério, a higiene e ao transporte deveria ser
de R$ 2.227,53, ou seja 3,36 vezes maior.
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Um dado que agrava a situacdo de desigualdade extrema em Fortaleza é que a
capital cearense € também a cidade mais densamente povoada do Pais. Fortaleza chegou a
essa condicdo essencialmente por conta do processo migratorio do homem do campo para a
Capital, iniciado nos anos 1960. Como o Ceara ndo desenvolveu cidades de grande porte que
dividissem a populagdo migratoria, o emaranhado de gente concentrou-se em Fortaleza. Ao
passo que a cidade recebia novos habitantes, as administracbes ndo deram conta de adequar 0s
servicos ao crescimento desordenado da metropole e da aglomeracdo (FORTALEZA, 2014).

Figura 4 - Mapa de Fortaleza e as Secretarias Regionais
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acuoaL

LMD
PALAT .

Fonte: Fortaleza (2018)
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Figura 5 - Equipamentos de Saude da Rede Publica no municipio de Fortaleza

Fonte: Fortaleza (2017)

A Regional VI possui a maior area entre as seis regionais mais o Centro. Tem
uma populacdo estimada em 510.381 mil habitantes (2009), e uma area de 13.492,50 ha.
Portanto, é o bairro de maior area de Fortaleza, atende vinte e nove bairros, ocupa uma area
que corresponde a 42% do territorio de Fortaleza e retine 20,37% da populacéo de Fortaleza
(UECE, 2011).

A populacdo é a mais jovem, 50% dos habitantes tém, no maximo, 22 anos,
entretanto, tem o maior indice de analfabetismo. Ocupa a terceira colocacdo em relacdo a
renda familiar média mensal, com 4,67 salarios minimos, abaixo das Regionais Il e IV. A
principal atividade econ6mica é a de servicos e a Regional concentra 10,2% dos empregos
formais de Fortaleza.

Em relagdo ao indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM-B), doze
bairros possuem indice médio (entre 0,500 e 0,799) e quinze tém indice considerado baixo
(entre 0 e 0,499). O Parque Iracema (0,696) possui 0 maior IDHM-B, enquanto o Curi6
registra 0 menor indice (0,338) (UECE, 2011).
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A Regional reune ainda grandes corredores comerciais, como a avenida
Washington Soares e a Oliveira Paiva, além de possuir bairros que contam com grandes feiras
e centros comerciais, como 0 de Messejana. Das 92 areas de risco em Fortaleza, cerca de 39
se localizam nas Regionais V e VI que, juntas, totalizam 47 bairros da Capital (UECE, 2011).

No que se refere & mortalidade proporcional por acidentes e violéncias, segundo
Regional de residéncia, apresenta valores situados entre 5 e 28% dos ébitos totais, no periodo
de 2010 a 2016. A Regional 6 apresenta as maiores proporcoes, seguindo-se as Regionais 5, 1
e 3, respectivamente (FORTALEZA, 2017a).

Na saude a regional é atendida por 28 Unidades Basicas de Saude (UBS), quatro
CAPS (Geral, AD e Infantil, servico de acolhimento) e os seguintes hospitais: Municipal:
Hospital Distrital Gonzaga Mota de Messejana; Hospital Frotinha de Messejana; Estadual:
Hospital Dr. Carlos Alberto Studart Gomes (Hspital do Coracdo de Messejana), Hospital

Saude Mental, e Federal: Hospital Sarah Kubitschek, conforme figura n® 6 abaixo:

Figura 6 - Equipamentos de Salde na Secretaria Regional VI

Fonte: Fortaleza (2017)
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Participaram da 3? etapa do estudo, 13 (treze) unidades basicas de saide conforme

quadro abaixo. A unidade foi escolhida de forma aleat6ria pela equipe da regional de saude,

com prioridade as com maior nimero de equipes em virtude da populacdo atendida pela

Estratégia Saude da Familia.

Quadro 3 - Relagdo das Unidades Bésicas de Saude da Regional VI (32 Fase).

UNIDADES SR VI N° EQUIPES COMPLETAS N° ACS
Melo Jaborandi 06 06 19
Marcus Aurélio 04 03 14
Terezinha Parente 08 07 36
Pedro Sampaio 05 03 23
César Cals 06 06 32
Anisio Teixeira 04 04 20
Maria de Lourdes 07 06 31
Messejana 06 03 33
Galba de Araujo 04 04 16
Mattos Dourado 06 06 10
Maria Grasiela 03 03 7
Pompeu Vasconcelos 04 03 11
Jodo Hipdlito 05 03 9

Fonte: BRASIL/CNES, 2018

A regional do estudo possui no seu territorio, um hospital de referéncia para a

gestacdo de risco na atencdo secundaria, € vinculado a Secretaria de Saude do Municipio de

Fortaleza, atende as demandas da saude da mulher, da crianca e do adolescente,

principalmente da regional de salde desse estudo.

Consiste ainda, como unidade de referéncia para o parto, conforme mapa de

vinculagdo (Anexo I). Para Atengdo Terciaria a unidade de referéncia é localizada em outra

Secretaria Regional e pertence a Rede Estadual. A seguir, 0s principais servicos ofertados

pelo hospital, conforme Programacdo Pactuada Integrada (PPI) e. Tripartite (Federal, Estadual

e Municipal).
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» Internagdo nas especialidades de Pediatria, Neonatologia;

» Ginecologia/Obstetricia (parto normal e cirlrgico);

» Estrutura para atencdo a Urgéncias na area materno-infantil (24 horas),
Unidade de observacéo, Tecnologia diagndstica e terapéutica clinica e funcional,

» Assisténcia ambulatorial especializada: Puericultura, Obstetricia/Ginecologia,
SAE-DST/HIV/AIDS, Servigo Interdisciplinar em Ginecologia e Obstetricia para
Adolescente
(SIGO - Adolescente), Mastologia, Cardiologia, Hematologia, Endocrinologia, Psicologia,
Fisioterapia Obstétrica e nas Disfungbes do Assoalho Pélvico, Estimulacdo Precoce
(Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional);

» Programa de Atendimento a Mulher Vitima de Violéncia Sexual e Domeéstica;

» Cirurgia ambulatorial eletiva em Mastologia e Ginecologia;

» Recursos diagnosticos: Radiologia completa (Raios-X com capacidade de
500m A), Eletrocardiograma, Ultrassonografia, Mamografia, Colposcopia. Servicos:
Hemoterapia (Agéncia Transfusional); Laboratorio (procedimentos de patologia clinica).

O hospital tem cadastrado no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude -
CNES 89 leitos e no Sistema de Regulacdo do Municipio (SISREG) 96 leitos. No entanto, a
instituicdo dispde de 129 leitos, dispostos para seguintes areas: Pediatria (Emergéncia
Pediatrica); Unidade de Terapia de Urgéncia (UTU); Centro Cirurgico, Clinica Pediatrica,
Clinica Ginecoldgica, Sala de Parto, observacdo, recém-nascido (RN), reanimacao, cuidados
neonatais, ACI (13 para partos cirdrgicos e 38 para pds-parto normal), AC Ill, UCIN Ca,
UCIN Co, UTIN.

Durante os anos 2015, 2016, 2016 a instituicdo realizou 3.981, 3.824, 3.638
atendimentos a gestantes, respectivamente. No ano de 2017, realizou 4.334 partos
(FORTALEZA, 2017b).

4.4 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Os sujeitos participantes da pesquisa foram mulheres com gestacdo de risco
encaminhadas da Atencdo Bésica para Atencdo Especializada (Redes Estadual e Municipal),
trabalhadores e gestores das Redes de Atencéo Bésica e Especializada, Articuladores da Area
Técnica da Satde da Mulher das Regionais de Sadde e Coordenadores da Area Técnica da
Saude da Mulher das Secretarias Estadual e Municipal de Saude.



127

Para a 22 fase da pesquisa foram entrevistados 46 sujeitos, distribuidos conforme
Quadro n° 2, e para a 3?2 fase (intervengéo) participaram 33 sujeitos (Quadro n° 3), totalizando
79 sujeitos nas duas ultimas etapas.

Em relacdo a gestante, a escolha foi de forma aleatoria, ou seja, as que estavam
aguardando atendimento no Hospital de referéncia em nivel secundério e terciario e, como
critério de inclusdo na pesquisa ser encaminhada pela Unidade Bésica de Saude, ter realizado
pelo menos uma consulta na Atencdo Especializada e concordar em participar do ensaio.

Quanto aos trabalhadores de salde da Atencdo Basica ja terem atendidos ou
acompanhados gestantes de risco no Gltimo ano, prioritariamente ser integrante de equipes
diferentes da ESF, desenvolver atividades no minimo ha um ano na unidade pesquisada, ter
vinculo empregaticio com o municipio, seja por meio de concurso publico, selecdo ou
Programa Mais Médico para o Brasil.

Quanto aos gestores, o critério foi ser gestor da unidade participante do estudo e
aceitar sua participacdo. Todos os sujeitos assinaram e receberam uma copia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE apds concordarem em participar da pesquisa.

Todas as entrevistas realizadas com os trabalhadores de saude e gestores foram
agendadas o dia, local e horario, entretanto com as gestantes ocorreram no momento da
consulta nas unidades de referéncia participante do estudo.

No intuito de preservarmos a confidencialidade dos sujeitos que compuseram esta
pesquisa, os discursos foram identificados por letra. Para as gestantes a letra U (usuaria), a
letra G (gestores) e T (trabalhador) seguida do ndmero correspondente aquele sujeito,
independente do lugar de onde falavam, seja por ocasido das entrevistas ou da participagdo no
grupo.

Por ocasido da restituicdo e/ou na utilizacdo de algumas técnicas utilizamos
fragmentos de fala como disparador das discussOes, foi retirado qualquer informacdo que
possibilitasse a identificacdo dos sujeitos. Compreendemos tais encaminhamentos
fundamentais para o andamento das analises que se fizeram presentes transversalmente
durante toda a pesquisa-intervencgéo.

Nos dois momentos, seja por ocasido das entrevistas e/ou dos encontros com o
grupo, procuramos pactuar e garantir a sua nao interrupg¢ao. Por ocasido das entrevistas, tanto
na Atencdo Basica, como na Especializada, no momento do agendamento, solicitamos um
local reservado, onde na maioria dos casos foi no consultdrio que ndo estava sendo utilizado,

inclusive por ocasido da entrevista com as gestantes. No que se refere aos encontros com o
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grupo, todos ocorreram em um local reservado, seja uma sala ou auditério do hospital do
estudo apds pactuagdo no primeiro encontro.

Durante todos os encontros tivemos a presenca de dois membros do Grupo de
Pesquisa coordenado pela orientadora desta tese, onde contribuiram nas observacoes,
registros, e acompanhamento da gravagdo. Por ocasido do primeiro encontro, 0S

apresentamos, informamos seu papel no grupo e solicitamos autorizagao para participagéo

Quadro 4 - Relagéo dos sujeitos participantes do estudo (22 fase)

UNIDADES DE TRABALHADORES DE <
SAUDE SAUDE USUARIAS GESTORES
Atencdo Bésica/ SR 18 - 06
Atencdo Especializada 03 08 03
Articuladores Saudeda | 0 - | e 08 (estadual, municipal e
Mulher regional)
TOTAL 21 08 17

Fonte: elaborado pela autora

Quadro 5 - Relacdo das Unidades Béasicas de Saude participantes do estudo por Secretaria Regional

SR UNIDADE DE SAUDE EQUIPES N° ACS
| UAPS Carlos Ribeiro 07 30
| UAPS Irma Hercilia 08 30
1l UAPS Elieser Studart 05 37
v UAPS Dom Aloisio Lorscheider 05 27
\% UAPS Fernandes Didgenes 06 36
VI UAPS Terezinha Parente 08 38

Fonte: Fortaleza/ AB (2017c)

Quadro 6 - Sujeitos/ Participantes da Pesquisa-Intervencéo por Rede de Atencéo (32 Fase)

REDE DE ATENQAO TRABALHADORES DE SAUDE GESTORES
Médico Enfermeiro Outros | Médico | Enfermeiro Outros
Atencdo Basica 06 08 03 05 01
02 (sendo 1 da
Atencéo Especializada 01 Atencéo 02 01 | -
terciaria)

Nivel Central/ Regional | ----- — 01 | ----- 01 03
TOTAL 07 10 04 02 06 04

Fonte: elaborado pela autora
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4.5 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Estadual do Ceard (UECE), conforme Parecer n° 1.986.926 de 27/03/2017 e do Hospital Geral
de Fortaleza n° 2.000.429/2017 tendo em vista atender as recomendacBes da Resolucédo
510/2016, referente as pesquisas com seres humanos (BRASIL, 2016b). Os participantes
assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido informando sua opcdo em participar
da pesquisa.

Apo6s a defesa da tese e aprovacdo da banca examinadora serd realizada a
restituicdo dos resultados do estudo para o municipio, em especial para 0s gestores e
trabalhadores de saude da Secretaria Regional VI das Redes de Atencdo Basica e

Especializada por ocasido do seminario (Apéndice G).
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5 ANALISE E INTERVENCAO

“Toda dor pode ser suportada se sobre ela podera contar
uma historia.”

(Hannah Arandt)

5.1 RESTITUICAO DA PESQUISA MULTICENTRICA DA GESTACAO DERISCO E A
IMPLICACAO DA PESQUISADORA X GESTORES E TRABALHADORES DE
SAUDE

“Se ndo buscarmos o impossivel, acabamos por nédo
realizar o possivel.”

(Leonardo Boff)

Para iniciar o encontro com 0s sujeitos participantes dessa fase da pesquisa,
realizamos a restituicdo do estudo multicéntrico realizado em Fortaleza no ano de 2016,
conforme referido anteriormente.

A restituicdo consiste em um elemento metodoldgico a ser considerado em todo
o trabalho socioclinico. Ela permite “testar” interpretacdes, mas também e, sobretudo, de se
assegurar que o pacto de trabalho permaneca ativo entre todos o0s participantes
(MONCEAU, 2015). Contribui ainda para analise coletiva dos sujeitos e (des)vela
analisadores presente nas instituicbes que podem ajudar a compreender os resultados
revelados, assim como realizar autoandlise e autogestao.

O estudo foi realizado com 401 gestantes de risco atendidas em cinco unidades de
referéncia do municipio de Fortaleza. Entretanto, para esse momento, as discussdes tiveram
maior énfase na Atencdo Basica e nas unidades de referéncias para a Regional participante
dessa etapa da pesquisa no nivel secundario e terciario, principalmente em relacdo ao acesso,
vinculo e cuidado.

Essa etapa da pesquisa configurou-se para noés, enquanto pesquisadora e
trabalhadora de sadde da Rede Municipal e Estadual, num grande desafio, j& que todo o
processo da Al se configura no ato, ndo se tem conhecimento do que vai acontecer, que
analisadores poderdo surgir no momento dos encontros.

Dessa forma desenvolver um trabalho integrando as duas Redes de Atencao,

apesar de ser muito importante e necessario, é desafiador. Sendo assim, discutir essa tematica
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tdo complexa, diferentes demandas surgiram em virtude da realidade vivenciada por cada
Rede de Atencdo, principalmente dos trabalhadores de salude da Atengédo Bésica.

A restituicdo da pesquisa multicéntrica foi realizada de forma dialogada, onde
percebemos nessa ocasido, olhar atencioso, em alguns momentos inquietacoes,
questionamentos e observagOes a partir dos dados revelados. Essa forma de restituicdo
privilegia 0 questionamento sobre os resultados definitivos e permite a essa socioclinica
institucional atingir certa “profundidade de campo na socioanalise” (LOURAU, 1996).

O processo de andlise foi ocorrendo com discussdo a partir da realidade dos
participantes, em especial no que estava relacionado as diferentes situagdes vivenciadas pelas
gestantes e trabalhadores de satde, por ocasido de uma gravidez de risco, ou seja, do percurso
da gestante da AB a AE. Assim, durante todo o processo, fomos sentindo a presenca de
diferentes analisadores, alguns complexos para discussdo e para 0S encontros propostos,
principalmente em virtude do tempo e dos objetivos da pesquisa.

Muitas questdes estavam relacionadas a regulacdo, ao processo de trabalho, ao
modelo de gestdo, as relacdes de poder existentes entre a gestdo e o trabalhador de saude, a
violéncia institucional contra o trabalhador e usuario entre outros. A inclusdo de alguns desses
analisadores foi incorporada ao longo dos encontros, pois automaticamente eram sinalizados
por ocasido das discussdes, alguns transversalizavam em todos os encontros, assim, quanto
mais o coletivo realizava a analise dos resultados, mas se percebia revelacdes e implicacdes
com o tema discutido.

Nesse sentido, os dispositivos restituicdo, demanda, oferta, analisador e
implicagdo proposto por Lourau (1996), foram emergindo e o coletivo foi seguindo como
grupo-sujeito e grupo-sujeitado, principalmente diante de alguns conflitos que surgiram no
primeiro encontro, que foram sendo superados no correr do processo. Desse modo, ao realizar
a analise com o coletivo, muitas demandas foram surgindo e analisadas.

Assim, as demandas surgidas para analise possibilitaram em alguns momentos, a
autoanalise e autogestdo do grupo, ampliando os coeficientes de transversalidade dos sujeitos.
Dessa forma, fomos discutindo e refletindo os achados da pesquisa e, dialogando com a
realidade dos territorios dos sujeitos participantes.

Diante de tantos analisadores revelados, foi acordado para anélise 0s que estavam
relacionados ao percurso da gestante da AB para AE na regional VI, no que se refere ao
caminhar da gestante entre as Redes de Atencéo, de forma que todos se corresponsabilizassem

com o processo. O primeiro encontro foi efervescente, pois os analisadores surgidos
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desestabilizaram, mexeu com o instituido, revelou a relacdo de poder existente entre as Redes
de Atencdo e entre os sujeitos, em especial gestores e trabalhadores de salde.

A anélise institucional traz essa possibilidade, instiga o protagonismo do sujeito
por meio de movimento instituinte, com possibilidades de movimentos emancipatorios, de
modo que os sujeitos saiam da condicdo de sujeitado para sujeito, com autonomia, tornando
assim grupo-sujeito. Portanto, essa restituicdo mobilizou o grupo a refletir os achados a partir
do contexto vivenciado ndo somente pelas gestantes de risco, mas também pelos
trabalhadores de salde da atencédo especializada e da atencao bésica.

A seguir apresentaremos alguns achados da pesquisa no municipio de Fortaleza
(PESQUISA ACESSUS, 2016), os quais contribuiram para os momentos seguintes. Esse
processo ocorreu de forma dialogada, com discussdes e andlise a partir de estudos e da
realidade vivenciada por diferentes sujeitos, seja gestor e/ou trabalhador de salde.

O estudo revelou que das 401 gestantes entrevistadas, 12,7% eram menores de
18 anos, 47,9% tinham entre 18 e 29 anos, 32,4% entre 30 a 39 anos, 6,7% entre 40 a 49
anos e 0,2 % ndo informaram a idade. O maior numero de adolescentes, ou seja, na idade
menor de 18 anos, estavam em acompanhamento no Hospital E (68,6%), em seguida no
Hospital C (25,5%), Hospital B (3,9%), Hospital A (2%) e nenhuma no Hospital D.

Percebe-se que existe uma concentracdo maior de atendimento na faixa etéria
menor de 18 anos nos Hospitais C e E, justificando pela existéncia de servico especifico
para gravidez na adolescéncia por ocasido do estudo. No final da pesquisa foi extinto esse
programa em um dos hospitais, portanto, atualmente apenas um hospital desenvolve acbes
diferenciadas para esse grupo.

Com relagéo as idades de 18 a 29 anos, 41,1% estavam em acompanhamento no
Hospital E, 19,8% no Hospital C, e um ndmero menor de todos os servi¢cos no Hospital A
(7, 8%). Nas idades de 30 a 39 anos, a maioria delas foram acompanhadas no Hospital A
(47,5%), em seguida no Hospital B (41,2%).

Em relagdo as gestantes nas idades entre 40 a 49 anos, a maioria delas foi
atendida no Hospital C (44,4%). Quanto ao atendimento nos Hospitais A, B, D e E revelou
18,5%, 7,4%, 11,1, 18,5% respectivamente.

Em relacdo a cor, a maioria se autodeclarou de cor parda em todas as unidades
de referéncia, ou seja, Hospital A (85%), Hospital B (60,3%), Hospital C (61,1%), Hospital
D (50%), Hospital E (60,1%). De todas elas, 17,96% se autodeclararam na cor branca e na
condicdo de indigena somente 1,1% no Hospital C.

Revisitando os manuais do Ministério da Saude, as mulheres de até 19 anos e com
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idade igual ou maior de 40 anos s&o aquelas que deveriam receber atencéo diferenciada, pois
essas duas faixas de idade, sobretudo quando associadas a fatores de risco, podem oferecer
risco a gestante e aos fetos. No municipio de Fortaleza, do total das gestantes entrevistadas,
17,21% estavam na faixa de até 19 anos e 7,48 entre 40 e mais anos (Pesquisa ACESSUS,
2016).

A prevaléncia de gestacdo na adolescéncia € de 20%. No ano de 2011, de
2.913.160 nascidos vivos, 560.889 (19,2%) foram de mées adolescentes, sendo que 27.786
tinham idade inferior a 15 anos (BRASIL, 2011a). A prevencdo da gravidez na adolescéncia é
um indicador importante a ser trabalhado pelas equipes na ESF e desenvolverem acdes
integradas com diferentes setores, entre eles a escola.

Estudo realizado por Santos e colaboradores no ano de 2009 no Servico de
Obstetricia e Ginecologia do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhéo
(HU-UFMA), revelou que entre as adolescentes foi verificado, maior risco de prematuridade,
baixo peso ao nascer, além de uso de abortivo no inicio da gestagdo e, entre mulheres com
idade avancada, constatou-se forte associacdo da gravidez com diabetes mellitus, pré-
eclampsia, ruptura prematura de membranas e maior frequéncia de parto cesareo.

Dessa maneira, as gestantes menores de 15 anos e mulheres com idade acima de
35 anos constam na literatura como risco aumentado, entretanto, existem diferentes situagdes
em especial as que estdo acima de 35 anos, que podem permanecer somente na atencao
basica, 0 mesmo ocorre com as gestantes adolescentes. Nesse grupo tem aumentado a
presenca de histdria de drogas ilicitas entre as gestantes, diferentes situacGes de riscos e
vulnerabilidades conforme este discurso: “[...] aqui temos muitas gestantes com problemas
sérios, desde tuberculose, hanseniase, usuaria de drogas, de forma pesada, com histdrias de
homicidios, trafico e outros (T4)”.

Em relacdo a esse problema, corrobora com o estudo realizado nos Estados
Unidos da América (EUA), que revelou que 9,8% das mulheres ndo gravidas e 4% das
gestantes reportam o uso de drogas ilicitas, porém, entre as gravidas de 15-17 anos, a
prevaléncia é de 155% (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND
GYNECOLOGISTS, 2008).

Nesse sentido, configura um grande desafio para os servicos de saude, em especial
a AB, o seguimento obstétrico das gestantes envolvidas com substancias ilegais, pois
inimeros fatores podem prejudicar a adesdo da paciente as recomendagdes da equipe durante
0 pré-natal. Entretanto, a propria gestacdo é um fator positivo determinante e pode motivar a

interrupcao temporaria ou definitiva do uso das drogas ilicitas (COUTINHO et al, 2014).
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Assim, necessita de uma atencdo diferenciada do que estd preconizado para o
acompanhamento da gestante, uma vez que necessita de articulagdo intersetorial e maior
monitoramento da mulher e, em seguida do recém-nascido, pois a possibilidade de problemas
sera grande, inclusive em relacdo a violéncia intrafamiliar contra a crianca.

Por isso, é necessaria uma escuta qualificada durante a atencdo a gestacdo, em
especial & adolescente, maior sensibilidade dos trabalhadores de salde das duas Redes de
Atencdo, de especialistas e gestores, pois sao muitas questdes subjetivas que envolvem a
atencdo a esse grupo, desde a gravidez ndo desejada, a presenca da violéncia muitas vezes
associada as drogas e outros. Entdo, ¢ fundamental que ndo seja “engessado” esse processo de
estratificacdo de risco, pois, apesar de sua importancia, ndo deve ser negado as situacoes
encontradas no momento da avaliacdo realizada pelo trabalhador de salde, para uma melhor

conducéo do caso entre as Redes de Atencéo.

Diante dessas situagdes, torna-se necessario uma atencao diferenciada pela equipe
para que ocorra uma intervencdo adequada, ndo necessariamente um encaminhamento para a
atencdo especializada, mas, se for o caso, que seja garantida essa referéncia, mesmo que seja
para uma avaliacdo com especialista e apds retorno a equipe.

Foi discutido com 0 grupo, um caso nessa situacdo, pois ao deparar com esse
cenario, normalmente ndo se sabe como conduzir se for levado em consideracdo somente o
que estd no protocolo, na estratificacdo de risco, o que ndo atende a real necessidade da
gestante, portanto, é necessario que sejam consideradas algumas questdes detectadas pelos
trabalhadores de salde com objetivo de evitar o engessamento dos processos.

Nesse sentido, é fundamental que seja levado em consideracdo a singularidade do
caso, dai a importancia de uma segunda opinido, trabalho em equipe, ferramentas como
projeto terapéutico singular, matriciamento e outros. O matriciamento, por exemplo, é uma
importante inovacdo que aproxima o especialista dos trabalhadores de salde da atencdo
béasica/ESF, contribuindo inclusive como processo de educagao permanente.

O projeto terapéutico (PT), para Franco (2006), onde as praticas em saude sdo
permeadas pela singularidade, entendida como um modo especifico de ser e atuar no mundo,
0 qual revela a atuacdo dos sujeitos que conduzem os sistemas produtivos em determinados
lugares da saude. Portanto, o PT se vincula, inicialmente, a uma perspectiva idealizada no
plano da eficacia do processo de producdo do cuidado, mas na execucdo do projeto

terapéutico, e por diferentes fatores, a exemplo da dificuldade de acesso a certos
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procedimentos, assim, o projeto terapéutico vai assumindo outras conformagdes diferentes das
quais foi idealizado (VASCONCELOS et al, 2016).

O acompanhamento da gestante de risco é fundamental que ocorra também pela
AB, principalmente das adolescentes, pois muitas delas apresentam mais dificuldades quanto
ao comparecimento as consultas regularmente e demoram a procurar a unidade de saude para
iniciar o pré-natal, principalmente as que mais necessitam, ou seja, as que vivem em maior

situacdo de risco e vulnerabilidade.

Conforme o grafico a seguir, 0 maior nimero das gestantes de risco entrevistadas
menores de 19 anos, estavam sendo acompanhadas no Hospital E. Ressalta-se que essa
unidade de referéncia além de possuir um servico de pré-natal para adolescente, € quem mais

oferta consultas para o pré-natal de risco para o municipio de Fortaleza.

Gréfico 1 - Idade da Gestante de Risco segundo Hospital de Referéncia. Fortaleza, 2016.
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Fonte: Pesquisa ACESSUS (2016)

Em relagdo a escolaridade das gestantes atendidas, observou-se que 5% delas
tinham ensino fundamental incompleto, 6% ensino fundamental completo, 6% ensino médio
incompleto, 13% ensino médio incompleto, 24% ensino superior incompleto e 14% ensino

superior completo, conforme gréafico 2 a seguir.
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Gréfico 2 - Escolaridade das Gestantes de Risco atendidas nas unidades de referéncia. Fortaleza, 2016.
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Fonte: Pesquisa ACESSUS (2016)

Ao relacionar a escolaridade por unidade de referéncia, observou-se que 50%
delas declararam ter 12 ou mais anos de estudo, sendo 37,2% acompanhadas no Hospital E;
24,4% no Hospital C; 20,5%, no Hospital B; 10,7% no Hospital D e 7,3% no Hospital A.
Das gestantes acompanhadas no Hospital E, 50% delas possuiam menos de 3 anos de
estudo, e as demais estavam em acompanhamento no Hospital B e C, ou seja, 25% em cada.
Né&o foi encontrada nenhuma gestante nessa situacao no Hospital A e nem no Hospital D.

A baixa escolaridade pode representar um fator de risco, principalmente porque
esta relacionada ao menor acesso a informagdo e ao limitado entendimento da importancia
dos cuidados com a saude (BRASIL, 2012b). Portanto, é um indicador importante para
maior priorizacdo das equipes, pois representa um dificultador ao acesso as informacdes e ao
seu interesse a0 acompanhamento da gravidez.

Das mulheres que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre de gravidez, as que
tinham o ensino fundamental incompleto representou 71,2%, diferentes das que possuiam
nivel superior incompleto com 84%. O grafico a seguir apresenta um numero importante de
gestantes que néo iniciaram o pré-natal no 1° trimestre de gravidez, uma situacdo de alerta
para as equipes da Estratégia Saude da Familia, principalmente para os ACS, em relacdo a
sua captacdo por ocasido da visita domiciliar as familias.

Segundo a Portaria GM/MS n° 650, de 05 de outubro de 2011, a captacédo
precoce representa um indicador de qualidade do pré-natal, no que se refere ao inicio do pré-
natal até 122 semana de gestacdo (BRASIL, 2011a).



Grafico 3 - Escolaridade das Gestantes de Risco e inicio do pré-natal. Fortaleza, 2016.
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No momento da discussdo no grupo, foi referido um estudo realizado pela Célula

de Vigilancia Epidemioldgica da SMS em relacdo ao o6bito infantil e a escolaridade da mée.

Diante dos achados, a Secretaria Municipal de Salde de Fortaleza inseriu, na estratificacdo, o

risco intermediario, a escolaridade e mées adolescentes, conforme abaixo.

[...] a partir de um estudo que foi feito pelo grupo da vigilancia da SMS, onde
avaliaram todos os Obitos infantis, de 2010 a 2015 ou 2014 e o perfil das maes
daqueles bebés que morriam eram mées primiparas, com menos de quatro anos de
estudo e adolescentes. Entdo, estatisticamente elas contribuiram mais para os 6bitos

daquelas criancas, entdo a gente contemplou no risco intermediario (G4).

Portanto, corrobora com os estudos realizados entre as adolescentes gestantes,

onde, 0 baixo peso ao nascer, frequéncia de usos de abortivos e a prematuridade estiveram

associados com a baixa escolaridade, baixo numero de consultas do pré-natal e inicio tardio

do pré-natal (SANTOS et al, 2008; SANTOS et al, 2009, MDA et al, 2011).

Das gestantes de risco entrevistadas que se autodeclaram brancas (17,9%), acessaram ensino

superior 35,8% delas. Achado importante quanto a escolaridade das gestantes dos quatro
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municipios estudados, foi que 19,6% das gestantes referiram ter ingressado no ensino
superior, sendo que destas, 62,9% tém ensino superior completo. Ao ser realizado
cruzamento com o atributo cor, foi revelado restricdo de acesso ao ensino superior as
gestantes que ndo sdo brancas (Pesquisa ACESSUS, 2016).

Por n&o ter sido objeto da pesquisa conhecer 0 motivo do encaminhamento para o
pré-natal de risco, ndo foi possivel associar a causa e a cor/raga da paciente. Entretanto,
segundo a Area Técnica da Satde da Mulher do municipio, por ocasifo da discussdo sobre
estratificacdo de risco, atualmente a hipertensao arterial sistémica (HAS) é a maior causa de
mortalidade em Fortaleza. E em segundo lugar estdo as hemorragias, que estdo mais
associadas ao parto e ao nascimento e, em terceiro lugar, as infec¢bes que também estdo
associadas ao parto, assim como aos abortamentos inseguros e, de infeccdo de feridas
cirurgicas.

Nos anos de 2015 e 2016, o que se tem caracterizado como ¢bito materno em
Fortaleza sdo os 6bitos cardiacos, assim, o célculo da razdo da mortalidade materna séo as
causas obstétricas diretas e as causas obstétricas indiretas (FORTALEZA, 2017a).

Estudo realizado por Costa e colaboradores (2016) realizado no Instituto da
Mulher da Secretaria de Salde do Municipio de Francisco Beltrdo, estado do Parana
(IMSSFB), revelou que, dentre as gestantes analisadas, o principal motivo pelo qual a
gestante participou do pré-natal de alto risco foi a HAS, seguido de obesidade e por ITU.
Ressaltou ainda que a mesma gestante pode apresentar mais do que uma patologia associada.

Por ocasido da pesquisa, o estudo revelou ainda, que em relacdo ao local que as
gestantes procuraram quando passaram mal, o pronto atendimento representou (36%) e o
menos procurado foi a AB (10,7%) (Pesquisa ACESSUS, 2016).

Esse achado revela que, mesmo com a ampliacéo do horario de funcionamento da
unidade de saude para 19 horas no municipio, esse servi¢o ndo é priorizado pela gestante de
risco para esse tipo de atendimento. Como a pesquisa ndo investigou o problema apresentado
quando referiu “passar mal”, torna-se dificil ser analisado a ndo procura pela AB, entretanto,
segundo o estudo as gestantes que “passaram mal”, 12,97% foram internadas.

Podemos aqui refletir que essa ndo procura pelo atendimento na AB tem a
possibilidade de ser devido ao problema que ela apresentava, pois, dependendo da urgéncia, €
orientada desde o momento que inicia o pré-natal para que procure a maternidade de
vinculacdo, ou seja, se estiver relacionado a sua gravidez, exemplo, a hemorragia. Em relacdo

a problemas clinicos seria a AB e/ou a Unidade de Pronto Atendimento - UPA.
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Uma outra situacdo também, podera estar relacionada a ndo mais vinculagdo com
a AB, ap6s o encaminhamento para a AE, conforme figura 9, pois, segundo a pesquisa em
Fortaleza é baixo o percentual de gestantes de risco que continuam vinculadas com as equipes
da ESF/AB, ou seja, ao serem referenciadas, ndo mais retornam a Atencao Basica, portanto,
por ocasido de alguma urgéncia possivelmente também nédo procurara.

Pelos achados da pesquisa, observou-se que dos municipios estudados, Fortaleza
apresentou maior percentual de realizacdo do pré-natal por médico e enfermeiro da ESF
(76,96% e 76,69%, respetivamente). Porém, observou-se que apos a referéncia para atengédo
especializada, 64,34% dessas gestantes ndo mais sdo acompanhadas na AB, diferentemente
dos achados de Porto Alegre e Campinas, que embora tenham apresentado um percentual
menor gue o de Fortaleza, no que se refere a realizacdo de pré-natal pelo médico e enfermeiro
da AB, o retorno da gestante a AB foi maior que em Fortaleza, ou seja, Porto Alegre
(49,36%), Campinas (52, 84%) (Pesquisa ACESSUS, 2016).

Na ocasido da apresentacdo desses resultados, a discussdo entre os participantes
do grupo foi intensa em relacdo a esses achados, pois ao realizarem analise referiram
diferentes situacdes vivenciadas no territorio que pode levar a essa situacdo, como por
exemplo, o0 modelo de aten¢do do municipio, onde as agendas dos profissionais estdo sempre
lotadas, pois existe priorizacdo no atendimento dos eventos agudos, deficiéncia no niamero de

ACS e acompanhamento das familias nos territorios, e outros.

[....] Acho que temos quase 60% de area descoberta de ACS, mas existe uma
cobertura de 100% das equipes. Embora a equipe tenha um nivel de populacéo,
superior ao que acompanha...0 paciente tem uma referéncia do enfermeiro, do
médico da equipe, e tem condicédo de ser referenciado para a unidade (G11).

Momentos de inquietacdes, discussdes intensas, com revisitacdo por parte dos
participantes das atribuicbes das equipes da ESF e como muitos processos tém estado
contraditorios. Essa situagdo sera discutida posteriormente.

Ao serem indagadas sobre o conhecimento do ACS de sua area e a realizagdo da
visita domiciliar, o estudo constatou que em Fortaleza 71,7% das entrevistadas afirmaram
conhecer 0 ACS da area (maior percentual em relacdo a S&o Paulo, Campinas e Porto
Alegre). Entretanto, somente 42,14% dessas foram visitadas por algum profissional
(PESQUISA ACESSUS, 2016). Nesse sentido, essa situacdo pode contribuir para a
deficiéncia no vinculo da gestante de risco junto as equipes da ESF, em especial ao ACS de

sua familia.
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Percebe-se, portanto, que mesmo em se tratando de gestante de risco o cuidado a
esse grupo ndo é garantido no que se refere ao acompanhamento no territdrio, assim,
tornando mais complexo a relacdo da gestante de risco com a Atencdo Basica. Portanto,
diferentes situacdes foram reveladas em todas as regionais de salde, entre elas, novamente a
baixa cobertura de ACS no municipio, conforme CNES de 2018 das unidades participantes
do estudo por ocasido da 3? etapa (Quadro 2).

Com a presenca das drogas, principalmente as ilicitas, da violéncia, esses
territérios tém apresentado muitas situacBes-limites e desafios para atuacdo das equipes,
inclusive no que se refere ao acompanhamento das gestantes por ocasido das visitas

domiciliares.

[....] Existem muitas microareas descobertas, ACS com desvio de funcdo, uns que
estdo em coordenacdo, DNI, fiscal, amarelinho da unidade, presenca de violéncia no
territorio, trafico, enfim. Esses 42% que estd ai, ndo necessariamente de equipes
completas, pois tem equipe com um médico, um enfermeiro e um agente de salde,
dificultando o processo, dificulta muito o trabalho (T28).

Ao relacionar a PNAB/ 2017 com o discurso dos trabalhadores de saude e
gestores percebe-se que essa proposta da forca ao que vem se consolidado, principalmente em
relacdo aos ACS, pois ndo tem ocorrido sele¢do e/ou concurso publico para cobrir as areas
descobertas. Esse cenario tem prejudicado de forma considerdvel a atencdo a salde da
populacdo. Com sua nova atribuicdo, em relacdo a verificacdo de sinais vitais, por exemplo,
torna mais contraditoria ainda a sua real atuacéo no territério, sem contar que essa atividade é
de competéncia de outro profissional de salde presente na equipe da Saude da familia.

Ao analisar o acompanhamento das gestantes na AB, ap0s ser referenciada para
a AE, o estudo revelou que somente 24, 6% delas retornam para acompanhamento também
com as equipes da ESF. A situacdo ainda fica mais séria quando realizamos o estudo por
Hospital de referéncia, onde encontramos maior deficiéncia na atencdo secundaria, servico
de salde do préprio municipio, referéncia para as unidades de saide da SR VI. Portanto, das
gestantes encaminhadas para essa unidade, apenas 10%, continua em acompanhamento na
AB, conforme grafico 4.

Esse resultado provocou surpresa entre 0s participantes do grupo, seja
trabalhador de saude e/ou gestor, demonstrando a deficiéncia na integracdo entre essas
Redes de Atencdo e a fragmentacdo na linha de cuidado, principalmente no que refere a

longitudinalidade e ao vinculo.
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Grafico 4 - Gestantes acompanhadas na AB e AE por unidade de Referéncia. Fortaleza, 2016.
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Fonte: Pesquisa ACESSUS (2016)

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2013b), a gestante de risco
encaminhada para o acompanhamento em servigo ambulatorial especializado em pré-natal
de alto risco deveréa ser orientada a ndo perder o vinculo com a equipe de atengdo basica que
iniciou o seu acompanhamento. Nesse sentido, independente do risco € de responsabilizacdo
da equipe da ESF/AB, o acompanhamento da gestante deve acontecer, seja por meio de
atendimento na unidade de saude, visitas domiciliares e outros.

Todas as gestantes de risco necessitam de maior acompanhamento de toda a
equipe, principalmente para as que vivem em situacdes de maior risco e vulnerabilidade,
pois sdo as que mais apresentam dificuldade no acompanhamento ao pré-natal.

Dessa maneira, torna-se necessario a reorganizacao do processo de trabalho das
equipes, principalmente no que se refere a visita domiciliar do ACS, para que, de fato, a AB
realize monitoramento de todas as gestantes de risco de cada territdrio, situacdo atual bem

distante dessa necessidade, conforme resultado revelado.
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Dessa forma, ocorre distanciamento da gestante da equipe, portanto
prejudicando o vinculo revelado que, atualmente, o processo vem se invertendo, pois, muitas
vezes, sdo as enfermeiras que informam os ACS sobre as gestantes existentes nas

microéreas, revelando ai a necessidade de maior acompanhamento de suas acoes.

[...] eu acho que se inverteu, todo més eu atendo o pré-natal, pego todas as
informagdes e repasso para o ACS visitar, muitas vezes ele ndo sabe nem quem
é...tem ACS com nimero grande de familias, e tem microareas sem ACS, muito
dificil (T23).

Por ocasido das entrevistas e nas discussdes com 0 grupo, percebeu-se a nao
valorizacdo da AE no que se refere a importancia de a gestante de risco permanecer,
também, com acompanhamento na AB, refor¢cando ainda mais o ndo retorno a AB, assim
necessitando, de fato, a integracdo entre as duas Redes de Atencdo para garantir uma
integralidade e longitudinalidade da atencao.

A longitudinalidade, para Starfield (2002), esta relacionada a boa comunicacao
que tende a favorecer o acompanhamento do paciente, a continuidade e a efetividade do
tratamento, contribuindo também para a implementacédo de acdes de promocao e de prevencdo
de agravos de alta prevaléncia. Nos discursos abaixo percebe-se que as orientacdes fortalecem
a ndo necessidade do retorno a AB ap6s a gestante ser referenciada e reforca o olhar
biologicista para essa mulher. Sendo assim, onde esta o cuidado integral capaz de articular a

diversidade de territorios por onde essa mulher transita?

[...] acho que ndo é preciso voltar para unidade de salde quando esta sendo
acompanhada aqui, assim da vaga para outros pacientes.... (G5).

[...] ela ndo é acompanhada aqui...ela pode ser atendida, ficar fazendo dois pré-
natais, um na maternidade e um aqui. Mas alguns médicos preferem que ela fique
sO na maternidade, por ser de risco. Elas s6 fazem os exames aqui, pois & mais
préximo (T12).

Entretanto, os trabalhadores de saide da AB revelaram mais uma vez dificuldades
nas agendas, pois algumas unidades de saide tém uma populacdo acima do preconizado,
maior carga horaria destinada ao atendimento no DESP/acolhimento (demanda espontanea),
por isso, nem sempre conseguem vagas para 0 acompanhamento da gestante que esta sendo
acompanhada na especializada. A partir da organizacdo do processo de trabalho das equipes
com essa priorizacdo de demanda livre, muitas situacdes-limites tém sido vivenciadas nos

territorios.
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Estudo realizado em trés estados do Nordeste: Bahia, Sergipe e Ceara, apresentou
situacdo semelhante & de Fortaleza, pois 0s participantes do estudo referiram actimulo
excessivo de atividades, tanto especificos do enfermeiro quanto referentes a equipe de salde.
Na ESF, as exigéncias de produtividade e o cadastramento ultrapassado, subestimando o
namero de familias da area colaboraram para a sobrecarga de trabalho, consomem grande
parte do tempo e, consequentemente, interferem na realizagdo da visita domiciliar (TRAD &
ROCHA, 2011).

Nesse sentido, a sobrecarga de trabalho também afeta o ACS, pois atua em
diversas funcdes, entretanto avalia-se que ele receba uma grande demanda de trabalho, porque
suas atribuigdes sdo muito amplas e nem sempre consideram as singularidades de cada regido
e da populacdo (PERES et al, 2010). A vista disso, as dificuldades sdo vivenciadas por todos
os trabalhadores da AB em relacdo ao processo de trabalho, com situacdes complexas na

garantia do direito a atencdo, sendo assim, também foi revelado:

[...] existe também dificuldade na agenda do profissional, para estar incluindo
essas gestantes de risco, muitas vezes, esse atendimento acontece so 1a (AE), e
agora estad complicado, muitas vezes ndo tem vaga mesmo (T39).

[...] existe falta de compromisso com a populagdo. Porque, a partir do momento
que vocé deixa de atender & gestante da sua equipe por exemplo, que estd
agendada, faz ela voltar sem atendimento por conta do DESP (demanda
espontanea), que é prioritario é uma falta de respeito. Esta acontecendo muito isso,
elas ficam sem atendimento, ai depois para encaixar em outro dia, fica dificil, a
agenda é lotada... (T27).

Esses achados foram mobilizadores de uma grande discussdo, pois situagdes
diversas foram relacionadas a esses resultados no momento da analise. As diferentes
situacBes reveladas pelos trabalhadores de salide do municipio sdo preocupantes, pois
demonstraram a ndo priorizacao do pré-natal por alguns servicos de saude, mesmo diante de
territorios com grande desigualdade e excluséo social, com presenca de situagdes de riscos e
vulnerabilidades. Sendo assim, as gestantes de riscos tém vivenciado violagdo de direitos, a
partir da deficiéncia das politicas publicas e exposicdo a diferentes tipos de violéncia,

inclusive pelo Estado.
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5.1.1 Atencédo a Gestante de Risco e ao acesso a Atengdo Especializada

“O que se opde ao descuido ¢ ao descaso ¢ o cuidado.
Cuidar ¢ mais que um ato; € uma atitude. Portanto,
abrange mais que um momento de atencfo. Representa
uma atitude de ocupacdo, preocupagdo, de
responsabilizacdo e de envolvimento afetivo com o
outro.”

(Leonardo Boff)

Por ocasido das entrevistas realizadas em todas as secretarias regionais com
trabalhadores de saude, gestores e gestantes, foi revelado o percurso da gestante ao pré-
natal, onde inicialmente € atendida na AB pela enfermeira, que nessa ocasido realiza a
estratificacdo de risco. Caso seja estratificada como de risco, € encaminhada para 0 médico
da equipe para avaliagdo e encaminhamento a atencdo secundaria ou terciaria, dependendo
do caso e/ou da regional da unidade de saude.

Das seis regionais de salde, duas possuem hospital secundario pertencente a
Rede Municipal, que atuam como referéncia para as unidades bésicas de satde daquele
territorio. Assim, a conducdo do caso é diferenciada ou pelo menos deveria ser. Por isso, nas
duas regionais com servico especializado a organizacdo desse encaminhamento se faz pelo
acesso a atencdo secundaria, porém, ainda assim, encontra-se questdes singulares, pois 0s
servicos ofertados sdo diferentes devido a presenca ou nao de determinadas especialidades.

A estratificagdo de risco ocorre por ocasido das consultas realizadas, seja com o
médico ou com a enfermeira da equipe da ESF, conforme diretrizes clinicas da SMS e

manual do Ministério da Saude.

Apds essa avaliacdo, se de risco, € orientada a permanecer na AB com
acompanhamento da equipe da ESF e encaminhada ao Nucleo de Apoio ao Cliente (NAC)
para agendamento da consulta especializada, de acordo com a disponibilizacdo das vagas da
central de regulagdo de consultas. Posteriormente sera apresentado todo o caminhar da
gestante de risco nas redes de atencdo por meio de fluxograma elaborado por ocasido das

entrevistas e dos encontros com o grupo participante da 32 etapa da pesquisa.

Entende-se como estratificacdo de risco como sendo o processo pelo qual se
utiliza critérios clinicos, sociais, econémicos, familiares e outros, com base em diretrizes
clinicas, para identificar subgrupos de acordo com a complexidade da condi¢éo crénica de
salde, com o objetivo de diferenciar o cuidado clinico e os fluxos que cada usuario deve

seguir na Rede de Atencdo a Saude para um cuidado integral (BRASIL, 2017b).


https://www.pensador.com/autor/leonardo_boff/
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Sendo assim, é fundamental que ocorra a estratificagdo de risco por ocasido de
todas as consultas para melhoria na organizacdo das acdes e ofertas a esse grupo, levando
em consideracdo a necessidade de cada sujeito em relacdo ao risco e vulnerabilidade
existentes, territorio com cobertura ou ndo de ACS.

Um dos principais instrumentos para integrar a AB a AE é a implantacdo de
centrais informatizadas de regulacdo e marcagdo de procedimentos especializados — SISREG
—nas Unidades de Saude da Familia (ALMEIDA et al, 2013). Segundo o estudo, os sistemas
informatizados vém permitindo aos gestores conhecer o tamanho real das filas de espera,
monitora-las, definir prioridades clinicas, conhecer o indice de abstencdo a consultas e
exames, além de garantir maior imparcialidade no controle das agendas.

Apesar dos avancos com a implantacdo/implementacdo central de regulacdo nas
unidades, existem dificuldades do acesso a AE, portanto, no municipio sdo utilizadas outras
estratégias para solucionar o problema. Ap6s o encaminhamento para a atengdo especializada,
e na ndo existéncia da vaga, diferentes situacfes sdo vivenciadas pela gestante, conforme
fluxograma 1, elaborado a partir das entrevistas com os diferentes sujeitos da pesquisa, ou

seja, gestores, trabalhadores e gestantes.

Fluxograma 1 - Percurso da Gestante da Atencdo Basica a Atencdo Especializada.
Fortaleza, 2018.

CONSULTA MEDICO OU ENFERMEIRO

DA ATENGAO BASICA

ESTRATIFICACAO DE RISCO

RISCO HABITUAL

MEDIO OU ALTO RISCO

PACIENTE ENC.
REGIONAL C/
SOLICITACAO

CONSULTA ALTERNADA
MEDICO/ENFERMEIRA

i SAUDE DA
MULHER SMS
ENCAMINHA PARA
COORDENACAO

2

ENTRA EM CONTATO
C/REGIONAL

RETORNO NA UNIDADE*
PARA AGENDAR

*Retorna varias vezes REGULACAO
REGIONAL/
SMS

Fonte: Autora da pesquisa.
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Por ocasido desta pesquisa, observou-se, conforme fluxograma acima, que o

percurso dessa gestante faz-se, muitas vezes, de forma diferenciada. A unica forma igual

para todas as regionais é o encaminhamento ao NAC, quando ha gestacdo de risco. Percebe-

se 0 quanto ocorre (des)cuidado frente a esse problema pela deficiéncia do servico de saude,

pois 0 agendamento ndo é garantido no momento em que € encaminhado por ocasido da

estratificacdo de risco. Uma situagdo ainda mais complexa encontrada nesse fluxo, foi o

encaminhamento da gestante também para a regional de salde em busca dessa vaga,

contribuindo com o aumento de sua peregrinacao, conforme discurso abaixo.

[..] se é gestante é de risco, é feito a referéncia formalizada pelo prontuério
eletrbnico, ela (gestante) é comunicada para que leve em maos esse
encaminhamento para a regional. Entramos em contato também com a técnica da
salde da mulher na regional por telefone, e sdo repassados os dados dessa gestante,
para que possam dar agilidade no atendimento especializado (T17).

[...] é, geralmente os profissionais passam para o gestor da unidade a necessidade, ai
ele envia um e-mail para mim com os dados da paciente, com justificativa,
analisamos se é de fato pré-natal de risco e, vou olhar no sistema a situacéo, se esta
inserida no sistema, aguardando regulagdo, ou agendamento. Se for regulagdo, eu
tenho que entrar em contato... geralmente uma vez na semana, eu vou |4 na central
(G7).

Em virtude da dificuldade, muitas vezes recorre-se a rede informal, conforme uma

das entrevistadas, que refere a rede SUS amigo, embora revelado que essa estd também

ficando dificil.

[...] Muitas vezes, dependendo da situacdo, eu falo, com o pessoal do hospital
terciario. Ai tentam encaixar.... Aquele velho jeitinho que a gente faz. Tinha um
doutor....que a gente mandava pela emergéncia, ai vendo que se tratava de pré-natal
de risco, ele acolhia, porém, geralmente, é pela regulagdo mesmo [...] Muitas vezes
a gestante vai e o hospital devolve, e ai a unidade manda de novo...no momento eu
ndo vejo nenhuma facilidade (G13).

No inicio desta pesquisa, 0 encaminhamento da gestante a atencéo especializada

tinha uma condugéo, onde existia uma maior “autonomia” da area técnica da saide da mulher,

no que se refere ao acompanhamento dos casos de gestantes de risco que estavam na fila de

espera, entretanto, por ocasido das ultimas entrevistas, esse processo nao mais ocorria.

Atualmente, a solicitacdo da vaga é colocada no sistema e, somente apés avaliacdo do médico

regulador, ocorre 0 agendamento. Posteriormente retomaremos essa discusséo.

[....] Entdo, assim, a gente tinha uma articulacdo boa com a Salde da Mulher a nivel
municipal, em que ela imediatamente conseguia essas vagas e viabilizava e a gente
repassava para a unidade de salide. Agora, a gente ja ndo consegue mais, acho que
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tiraram isso dela, falta de autonomia. O que a gente faz hoje é, uma parceria muito
forte com a regulacdo a nivel regional.... fico colado com essa pessoa, tentando
agendar o pré-natal (G11).

Observou-se que esse processo ocorre a partir da implicacdo dos trabalhadores
de salde e gestores, uma vez que buscam diferentes formas de resolver a situacdo da
gestante e reduzir o tempo de espera para atendimento da Atencdo Especializada e garantir
essa atencdo em um menor tempo. Importante estar atento as redes que vao sendo tercidas
com varias configuracdes, atravessamentos do instituido e do instituinte, como outros modos

de gestar a vida.

[....] é preciso ficar tentando agendar, entdo procuramos a regional, a SMS, e quem
mais for necessario quando ndo se consegue agendar. Eu acharia interessante que
fosse direto, sem problemas, pois temos muitas atribui¢fes ficamos muito tempo
tentando conseguir essa vaga, e assim, temos muita coisa para fazer (G14).

Assim, ao analisar os discursos dos sujeitos participantes da pesquisa e 0
fluxograma elaborado a partir do percurso que a gestante de risco faz para ter acesso a
atencdo especializada, percebe-se muita peregrinacdo, portanto violéncia institucional.

Percebe-se que as situacdes vivenciadas pela gestante vao depender de diferentes
fatores, entre eles a forma de como a unidade de salde cuida desse grupo, o processo de
trabalho das equipes, a populacdo da area, 0 numero de equipes, em especial de ACS por
unidade/equipe, e muitas outras situacbes que podem facilitar ou dificultar a atencao
prestada a gestante de risco na atencdo basica, até conseguir ter acesso a atencdo
especializada. Assim como permanecer no acompanhamento na AB, pois percebeu-se, nas
duas ultimas etapas da pesquisa, a necessidades de muitas articulagdes, em muitos casos, até
efetivar esse agendamento.

As entrevistas realizadas contribuiram para a compreensdo desse cenario
municipal na atengdo a gestante de risco, assim como as discussfes e analises do grupo
participe por ocasido da pesquisa-intervencao. Nesse sentido, muitas inquietacfes surgiram
devido a forma como esta organizada esse percurso da gestante ao acesso a Atencéo
Especializada, pois com a inexisténcia de um fluxograma que dialogue com a realidade,
diferentes situacGes ocorrem. Ocasido que levou muitos questionamentos, com revelacao de
analisadores importante para analise, pois a forma como acontece esse acesso tem

inviabilizado varias questdes, inclusive 0 acesso da atengdo secundaria a atencéo terciaria.
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[...] tem paciente de ambulatério daqui da secundéria que eu encaminhei que
nunca conseguiu marcar uma consulta, & porque ela tem que ir para atengdo
primaria para marcar para a terciaria e ndo tem vaga (T26).

O estudo revelou que as dificuldades apresentadas contribuem para a permanéncia
da gestante de risco, que necessita de acompanhamento na atencdo terciria, muitas vezes na
atencdo basica e/ou na secundaria por um tempo superior ao esperado, pois 0S €asos S&o
diferentes. Para a gestante, o encaminhamento via regulacdo governamental parece estar

relacionado com o fator sorte no acesso aos servi¢os, conforme discurso a seguir:

[...] minha gravidez é de gémeos, eu estava na fila de espera faz tempo, ai quando
eu vim fazer uma ultrassom (hospital), eu mostrei meu papel do encaminhamento
a obstetra, e ai ela me passou para outro médico, maior sorte, estou fazendo o
restante do pré-natal aqui, alias terminando. (U9).

[....] fui na coordenacdo do posto e eles ligaram pra c& agendando. No dia que
tinha sido agendada eu demorei a chegar porque aconteceu um problema comigo
de manha bem cedo. Quando cheguei aqui (hospital), me disseram, “ndo, vOcé tem
que agendar no posto de novo”, ai eu voltei para agendar, o médico deu papelzinho
de novo, eu fui 4 dentro de novo, na coordenacdo, ai o rapaz agendou, muita
burocracia, mas sei que tive foi sorte (U7).

Percebe-se a existéncia de peregrinacdo por diversos servicos na busca do
atendimento e a longa espera € frequente no sistema de saude brasileiro e que por estar
arraigado culturalmente, ndo sdo por vezes reconhecidas como violéncia. Muitas vezes,
médicos, administradores, funcionarios da instituicdo e os proprios pacientes aceitam que
“pacientes devam esperar pelo seu atendimento” (LEAPE et al, 2012). Na realidade, nao
somente por esses profissionais de salde, mas sim por toda a equipe de saude, inclusive pelos
agentes comunitarios de saude e gestores.

Essas peregrinacbes podem ocorrer pela prépria burocracia dos servigos,
conforme retrata o segundo discurso acima, assim como pela dificuldade de a atencéo
secundaria encaminhar para a atenco terciaria, uma vez que ndo possuem acesso direto para
esse procedimento, assim a paciente necessita retornar para a atencéo basica.

Desse modo, o problema enfrentado por essas gestantes é naturalizado por todos,
inclusive por elas e pelos trabalhadores de salde que, por muitas vezes, ndo provocam a
discussdo dos casos vivenciados no seu cotidiano, assim como ndo sdo levados para outras
instancias, como conselhos de satde local, regional e municipal, como uma forma de divulgar
a real situacdo dessas mulheres, o que esse problema pode significar em suas vidas. Portanto,
dar visibilidade ao que esta acontecendo € importante para provocar mudangas necessarias. A

poténcia do coletivo pode revelar-se para acolher as necessidades das gestantes.
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Percebe-se que mesmo com situagdes-limites vivenciados pelas gestantes da
regional do estudo, as gestantes da regional VI, ao serem referenciadas para atencédo
secundaria de forma adequada, reduz o absenteismo em virtude, principalmente, do acesso
geogréfico. Algumas situagbes complexas foram reveladas neste estudo devido ao
encaminhamento inadequado da gestante de risco, que ndo teria perfil para o nivel secundério
e sim para referéncia terciaria, sendo assim, vivencia situacbes de peregrinacdo e
revitimizacdo nas Redes de Atencéo.

Como o hospital de referéncia secundéaria da regional V néo esté na lista entre os
servigos de referéncia para gestacao de risco, ndo entrevistamos nenhum sujeito nesse servico.
Entretanto, por ocasido das entrevistas na AB nessa regional (22 etapa do estudo), tivemos a
oportunidade de conhecer, também, como ocorre o percurso da gestante nesse territorio por
meio dos trabalhadores de salde e gestores.

Outra dificuldade revelada quanto a referéncia da AE é a ndo regionalizacéo dessa
atencdo, muitas vezes as consultas sdo agendadas para uma unidade de referéncia distante do
domicilio da paciente, trazendo absenteismo por diferentes situacdes, entre elas a econémica,

conforme discurso abaixo:

[....] temos hospital aqui na regional, a gente consegue, as vezes, a vaga, porém ou
ndo tem médico porque faltou, entdo é remarcada, e demora. E quando vai para
atencdo terciaria, a gestante tem problema financeiro e ndo poder ir, entendeu?
Acaba faltando (T4).

[....] a nossa dificuldade nesse fluxo é que essas consultas ndo sdo realizadas de
forma regionalizada, elas sdo colocadas todas na central, entdo, as vezes, a
consulta é longe da casa dela, ela tem dificuldade de ir, ai, com isso, vocé tem o
absenteismo dessa consulta (G4).

[....] demorou muito conseguir a consulta aqui, porém prefiro ser atendida no meu
posto ou no hospital prdximo, pois aqui € muito longe da minha casa, fica muito
dificil, as vezes ndo tenho nem dinheiro da passagem (U5).

Diante de toda situacdo apresentada, percebe-se que a violacdo dos direitos da
gestante, devido a dificuldade de acesso ao pré-natal, muitas vezes ocorre desde o inicio do
pré-natal, em especial quando é estratificada como gravidez de risco. Nesse sentido, ao
relacionar o conceito de violéncia com situacdes de privacédo, destituicdo, Odalia (2004) refere
que toda a vez em que ocorrer privacao e violagao dos direitos configura uma violéncia.

Para a autora (2004), a ideia de privacdo permite descobrir a violéncia onde ela
estiver, por mais camuflada que esteja sob montanhas de preconceitos, de costumes ou

tradigOes, de leis e legalismos.
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Percebe-se, entdo, a violacdo dos direitos por meio da excluséo social, e nos
remete a refletir sobre as politicas publicas a partir de sua implantacdo e/ou implementacdo
para maior inclusdo do cidaddo. A ineficiéncia ou inexisténcia dessas politicas tem uma
relacdo com disputas de interesses, com maior fortalecimento da elite dominante, levando
situaces complexas em relacdo ao fortalecimento do SUS, dano a populacéo, principalmente
aos que vivem em situacdo de vulnerabilidade. A privatizagdo dos servicos de saude é um
exemplo, pois poderia ser ofertado exames laboratoriais e de imagem pelo municipio da
pesquisa, com garantia de maior acesso e com resultados em tempo oportuno.

Dessa forma, € necessario que os direitos humanos sejam respeitados e garantidos,
pois apesar das legislacdes a deficiéncia e a sua efetivacdo é visivel, em especial aos que
muitas vezes ndo sdo vistos pela sociedade e pelo governo, os invisiveis, os excluidos do
sistema varias vezes em forma de “abandono”. Como nos diz Foucault “Fazer viver e deixar
morrer”, tudo deve estar sujeito a regras, aqueles que ndo se enquadram deixa-se de ver.

Essa situacdo constantemente € encontrada por ocasido de uma gravidez de risco,
pois vivenciam deficiéncias no acesso, permanecendo em fila de espera em diferentes
situacOes ou por varias vezes, inicialmente pelo acesso a consulta, depois € revitimizada, pois
retorna para outra fila de espera, seja para outro nivel de atencdo e/ou para acesso a exames,

principalmente ultrassonografias, conforme falas abaixo:

[...] O ruim é que tudo no posto é demorado, na verdade a dificuldade foi fazer o
exame de sangue pra provar que estava gestante....depois foi a ultrassom, nunca
consegui... eu mesma bati particular, pois daqui que marquem essa ultrassom, o
menino nasce, e nada... (U2).

[...] é como eu disse, as politicas por parte do estado ainda sdo muito fragmentadas,
elas estdo muito enfraquecidas. E, ai, assim, a gente ndo vé um objetivo direto,
claro, do estado de tentar evitar isso, mesmo. As vezes, a gente é... como se
enxugasse, colocasse panos mornos sobre a situacéo (G11).

Por ocasido das entrevistas, e até mesmo durante os encontros, foi possivel
perceber, a partir do discurso de algumas gestantes e de trabalhadores de satde, o problema
do néo acesso de servigos pela AB. Muitas delas referiram que as coisas sdo mais faceis no
hospital que na AB, ap06s conseguirem o atendimento nesse nivel de atencdo. Por ocasido das
discussdes no segundo encontro, uma das participantes referiu que as mulheres procuram o
hospital direto para todo tipo de servico. Percebe-se que € necessario maior investimento na
AB, uma vez que muitas das atribuicGes desse nivel de atencdo ndo sdo desenvolvidas em

virtude da deficiéncia de recursos, seja humano e/ou material.
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[...] no posto de saide falta tudo, ndo fiz um exame... s6 fiz quando cheguei aqui
(hospital), até a morfoldgica consegui (U2).

[...] quando ndo tem exames aqui, eu mando para o hospital de referéncia do
municipio para o pré-natal, antes faziam, agora mandam de volta, acho absurdo, pois
ela ndo tem que fazer os exames? (T11).

Logo, o didlogo entre as redes de atengdo € necessario. O conhecimento da
realidade contribuira para maior integracéo e resolubilidade das necessidades da populacéo,
em especial da gestante. Essa situacdo é complexa, pois a deficiéncia de recursos materiais e
humanos na AB tem levado a populagdo a ir em busca de outros servigos, e contribui, em
alguns momentos, para a “mal avaliacdo da AB” por alguns usuarios, gestores e trabalhadores

de outras redes por ndo atender ou resolver o que seria de sua competéncia.

[...] Ave Maria, o posto é uma porcaria viu? Desculpe eu lhe dizer o palavrdo, mas
ndo presta, ndo temos médico, ndo tem medicamento, ndo tem ultrassom, ndo tem
exame...eu fiquei duas semanas tentando agendar para pré-natal de alto risco e nada,
ndo consegui, ai eu vim no hospital, que tem obstetricia, € marquei na primeira
semana, mas pelo posto eu ja demorei trés semanas, e ndo tinha vaga, mesmo sendo
gravidez de risco (U1).

O estudo da 1@ etapa da pesquisa realizada em Porto Alegre, Sdo Paulo, Campinas
e Fortaleza, revelou que, em média, 87% das gestantes das quatro cidades tiveram exames
solicitados, variando de 96,5% em Fortaleza a 77,5% em Campinas. O estudo encontrou uma
grande variagdo de acesso aos exames pelo SUS, pois enquanto mais de 92% das gestantes de
Campinas conseguem esse acesso, em Fortaleza encontra-se com a maior dificuldade, apenas
56,85% delas realizaram. As demais cidades Porto Alegre e Sdo Paulo, apresentaram 87,68%
e 72,5% respectivamente (PESQUISA ACESSUS, 2016).

O estudo revelou, ainda, que, das gestantes que ndo tinham plano de salde, apenas
16,1% realizaram exames pelo SUS, e as demais, 83,9% delas tiveram que pagar. Em relacédo
as gestantes com plano de salde, 34,1% delas realizaram pelo plano, entretanto 65,9%
referiram que tiveram que pagar, conforme gréafico 5, abaixo.

Esse achado revela que, mesmo as das gestantes com planos privados, ndo foi
garantido o acesso aos exames solicitados. Percebe-se que, muitos planos de salde nao
atendem a necessidade da populagdo. Assim sendo, procuram o SUS, principalmente, para
consultas, exames e medicamentos. Essa situacdo € comumente encontrada por ocasido do
acolhimento nas unidades de saude, ja que ndo sdo realizados exames no municipio com

solicitacdo de servicos externos.
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Grafico 5 - Acesso das gestantes aos exames pelo SUS/ Planos de Saude. Fortaleza, 2016.
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Fonte: Pesquisa ACESSUS (2016)

Estudo realizado por Bahia e colaboradores (2016), refere que o Legislativo
brasileiro tem interesses particulares dos planos de saude, onde a férmula brasileira de
“planos baratos” contém uma sobrecarga de pragmatismo e seus defensores evocam a
conjuntura econdmica e as situagdes “sem saida”, mas, no fundo, pouco se importam com 0s
sinais positivos ou negativos de crescimento econdmico. Para os autores (2016), as empresas
privadas de planos de salide passaram a ter como representante o proprio Ministro da Saude.

Percebe-se, entdo, 0 apoio e incentivo do Governo Federal a ampliacdo de planos
populares, no sentido de cada vez mais “enfraquecer”, “sucatear” o SUS, onde ao contrario
deveria era repensar o financiamento da salde, fortalecé-lo e garantir a populacédo o acesso
universal, conforme legislacdo do Pais, fruto de conquistas alcancadas por meio de muitas
lutas da populacéo brasileira. Lutas essas que necessitam ser retomadas de forma emergencial
para impedir ainda mais retrocessos das conquistas dos brasileiros.

O néo fortalecimento e a desvalorizacdo do SUS pelo atual governo brasileiro
vem a cada dia sendo revelado claramente. No momento da finaliza¢do desta tese, em abril de
2018, nos deparamos com a proposta apresentada pela Federacdo Brasileira de Planos de
Saude (FEBRAPLAN) para substituir o SUS por meio de um novo sistema de saude. Essa
proposta excluird cada vez mais os pobres, os que dependem exclusivamente do SUS, o que
ndo é pouco no nosso Pais, em torno de 85% dos brasileiros. Na realidade, o Pais precisa é
garantir o que esta na CF, no SUS, que efetivamente nunca se garantiu.

Dessa forma, trazemos as palavras de Arendt (2004), onde idealizava que 0s

interesses gerais prevalecessem e ndo o pessoal, que o interesse da comunidade fosse uma



153

resultante do interesse das pessoas e que a convivéncia dos seres humanos fosse levada a bom
termo, sem resultar em violéncia, e porque ndo dizer na violagédo de direitos, tdo comum em
nossa sociedade. Assim, a politizacdo do debate sobre a salde € necessaria. A sociedade, a
academia e 0s movimentos sociais, precisam colocar as pautas e tecer alguns consensos
possiveis e, assim resistir coletivamente.

Em vista disso, percebe-se que a politica deixou de ser a geréncia do bem comum
e passou a ser a administracdo das necessidades dos individuos, pois a liberdade fica
subordinada a esse nivel de relacdo, uma relacdo do cliente, ndo tem uma relagéo politica.

Para Arendt (2004) em sua obra A condi¢gdo humana, existe tensdo entre o bem e
o mal, porém, a Unica coisa que esta enraizada no homem é o bem. Por consequéncia,
dialogando com o pensamento arendtiano, o bem, a cooperacéo, a liberdade, possuem origem
em uma estrutura de vida, estrutura sinergética com o mundo, e que uma estrutura humana de
morte é assinergética e leva a forca e a violéncia. Destarte, é necessario ter a sensibilidade de
separar as pessoas que estdo na estrutura sinérgica e assinérgica.

Nesse contexto, as pessoas com estruturas sinérgicas sdo as que estdo
comprometidas com o poder, com a politica, com o direito e a lei, visando ao bem da
comunidade. As assinérgicas que satisfazem as organizacGes e seus interesses pessoais, ndo
possuem compromisso com a populagdo, com suas necessidades e seus direitos. Sendo assim,
¢ importante que todos reflitamos quanto a nossa estrutura, se nds pesquisadores,
trabalhadores de salde, gestores e sociedade, agimos com sinergia ou com assinergia,
independente do lugar de onde falamos.

Nesse sentido, podemos refletir a partir dessa situacdo critica, que a populacdo
mais vulnerdvel do Pais vivencia hoje, em relacdo ao acesso, inclusive com relacdo qualidade
de vida, pois no caso desse estudo sdo duas vidas. Portanto, ainda esta presente um (des)
cuidado da gestante que apresenta risco e que, por necessitar de maior atencdo e
acompanhamento diferenciado, nem sempre € priorizada no sistema de saude, enfrenta
inimeros formas de violéncia, inclusive por quem deveria protege-la, que seria o Estado.

Nesse sentido, a letra da musica do poeta popular Ray Lima, retrata muito bem a

importancia de que cuidar do outro é cuidar de si e do mundo.
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“La no tempo em que nasci. Logo aprendi algo assim:
Cuidar do outro é cuidar de mim. Cuidar de mim é
cuidar do mundo.”

(Ray Lima)

Durante o doutorado sanduiche na cidade de Murcia, na Espanha no periodo de
julho a outubro de 2017, tivemos a oportunidade de conhecer o sistema de satde daquele pais,
seja por acompanhar uma disciplina na universidade ministrada pela professora que nos
acolheu como tutora durante o periodo de nossa permanéncia na Universidade Catolica de
Murcia - UCAM, ou por ter tido a oportunidade de realizar visitas aos servicos de diferentes
Redes de Atencdo, assim como realizar didlogo com trabalhadores de salde, gestores e
gestantes de risco habitual e/ou de alto risco.

Em nenhuma situacdo apresentada, em relacdo a gestante de risco, foi encontrada
dificuldade ao acesso. Mesmo diante da ndo disponibilizacdo de medicacdo pelos servicos de
salde, ndo configurou para as gestantes nenhuma dificuldade, pois segundo elas, o custo da
medicacdo € minimo, uma vez que o valor para aquisicdo esta relacionado com a renda
familiar a partir do seu cadastro no Sistema Nacional de Salude (SNS) do Pais.

Embora nédo tenha tido a oportunidade de dialogar com nenhuma gestante que
tivesse na condicdo de ndo poder comprar a medicacdo, de acordo com os trabalhadores de
salide e gestantes, na existéncia de algum caso nessa situacao, sao encaminhadas ao servico de
assisténcia social e, assim, garantido o tratamento, mesmo aquelas que ndo estdo com situacao
regular no Pais.

Observou-se por ocasido do pré-natal, que as gestantes realizam trés
ultrassonografias, conforme orientacdo no protocolo clinico (semelhante ao do Brasil),
agendam sua consulta pela Internet ou na unidade de salde, e a marcagdo do seu retorno é
realizado por ocasido da consulta com o profissional de saude, seja da AB ou da AE.

Diante de um caso de gestante de risco, segundo os trabalhadores de satde, ndo
existe fila para atencdo ao preé-natal de risco, ou seja, para 0 servico especializado, o
agendamento é rapido, ndo chegando a uma semana, dependendo do caso.

Todas as gestantes continuam realizando o pré-natal na AB, independente do seu
risco e nenhuma delas séo atendidas na AE, se ndo forem encaminhadas pela AB. As que sédo
atendidas na urgéncia, retornam a equipe da AB para acompanhamento e realizarem 0
encaminhamento & atencdo especializada se for o caso. Portanto, esse fluxo garante a
continuidade na Rede de Atencdo Basica e o vinculo com a equipe. Percebeu-se que a

gestante ndo peregrina em nenhuma ocasido do pré-natal ou parto.
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Portanto, o acesso a AE é somente por meio da AB, e mesmo as que necessitam
permanecer com acompanhamento na AE, elas retornam a AB, pois faz parte do seu caminhar
na rede, ela fica sendo atendida pelo especialista de acordo com seu caso, exemplo,
cardiologista, endocrinologista e outros.

Entretanto, continuam com acompanhamento no que se refere ao pré-natal, na
Atencdo Bésica. Percebe-se que esse procedimento s6 ocorre porque esta institucionalizado e
que todas as Redes de Atencdo conduzem o caso conforme as diretrizes do Pais, portanto, 0s
trabalhadores de salde, gestores e gestante conhecem e compreendem a importancia desse
processo.

Contudo, seu acompanhamento ndo € feito pela enfermeira da AB/APS e sim por
uma enfermeira obstetra e pelo médico da APS, também conhecido como “médico de
cabeceira”. Embora ocorra atencdo por esse profissional, as consultas acontecem
principalmente por ocasido de alguma intercorréncia. N&do sdo alternadas como no Brasil,
entre médico e enfermeiro, e percebe-se uma fragmentacdo da atencdo, pois a gestante fica
sem vinculo com a enfermeira da equipe.

Conforme relato dos trabalhadores de saide, mesmo no momento de crise
econdmica no Pais, no que se refere a satde da mulher, em especial na condicdo de gestante, €
um grupo considerado totalmente prioritario, pois mesmo as que ainda ndo possuem o cartdo
do sistema de salde, por encontrar-se em fase de regularizacdo junto a Nagdo, tém a mesma
atencdo. O mesmo ocorre em relacdo a crianga com até 13 anos de idade. Durante todas as
visitas registramos as informac@es no Diario de Pesquisa.

Estudos realizados na Espanha, revelaram que existem evidéncias solidas de que
os enfoques e intervencgdes dos sistemas integrados mostraram resultados positivos em varios
ambitos e patologias (VAZQUEZ & VARGAS, 2007; NUNO, 2008), e que existem
evidéncias de que a integracdo de gestores e prestadores de servicos melhorou a cooperagdo
entre eles, deu uma maior atencdo a gestdo de caso, incentivou a utilizacdo de tecnologia de
informacdo e teve algum impacto positivo sobre os custos da atencdo a saude (ROSEN &
HAM, 2008).

No municipio de Fortaleza, as equipes da Saude da Familia tém trabalhado
conforme as diretrizes/protocolo do Ministério da Saude e da Secretaria Municipal de Saude,
quanto as consultas de pré-natal pelos profissionais medicos e enfermeiros da ESF, pois
apenas 10,84% estdo em acompanhamento com ginecologista/obstetra (PESQUISA
ACESSUS, 2016). Resultado positivo, demonstrando a organizacdo da atencdo ao pré-natal

por meio da equipe da Estratégia Saude da Familia, mesmo na situacéo de areas descobertas.
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Segundo a SMS existem 24 ginecologistas lotados em 23 unidades bésicas de
salde, sendo sete gineco-obstetra e 17 ginecologistas, nimero insuficiente para um municipio
como Fortaleza. Porém, nem todos esses especialistas desenvolvem suas atividades integradas
com as equipes da ESF. Uma questdo importante levantada por ocasido das discussdes no
grupo e nas entrevistas foi a importancia e a necessidade da realizacdo de matriciamento,
discusséo de casos, educagdo permanente e outros para contribuir na melhoria da qualidade da
atencdo. Em nenhuma unidade entrevistada com a presenca desse especialista existe essa
atividade, entretanto, algumas delas o especialista atua como referéncia para as equipes da

Estratégia Sadde da Familia.

[...] E, ai, a gente tem pontualmente, alguns obstetras que ainda estdo na atengdo
primaria, naquele modelo antigo......que ainda atendem, de acordo com o perfil da
unidade, algumas gestantes e, também, servindo de apoio para a EQSF,
principalmente da unidade, e algumas poucas referéncias de postos mais préximos
(G4).

Nesse sentido, percebe-se que um desafio para 0 municipio, que necessita
reorganizar a atencao a gestante apés estratificacdo de risco pelos trabalhadores de salde da
ESF, tendo como referéncia inicial esse especialista nas unidades ou regional com sua
presenca.

Essa questdo muito foi discutida por ocasido da implementacdo da ESF no ano
de 2006, ndo somente em relagdo a gineco-obstetricia, mas também na pediatria. Entretanto,
é necessario que, realmente, seja enfrentada essa reorganizacao pelo municipio, pois é papel
da gestdo repensar a forma como tem se organizado esses servicos. Assim, podemos refletir,
qual o sentido real da utilizacdo dessa ferramenta se ela ndo € capaz de atualizar os modos
de cuidar? O discurso a seguir mostra resultados satisfatorios da equipe em relacéo a essa

integracdo, quando presente.

[...] muitas gestantes que é de médio risco, a propria ginecologista da unidade
acompanha. Ela s6 ndo acompanha o alto risco. Nés fazemos o pré-natal, todas que é
médio risco, faz 0 acompanhamento com a equipe da ESF e algumas vezes com a
ginecologista (T13).
Com relacdo a essa questdo, por ocasido das entrevistas, foi revelado em uma
das unidades de saude, com a presenca desse especialista e de outros médicos da ESF, que
ndo conseguem a adesdo desses profissionais no atendimento as gestantes de equipes

incompletas. Diante dessa situacdo, algumas enfermeiras tém se responsabilizado sozinhas
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pelo pré-natal de risco habitual e vivenciado dificuldades no momento da referéncia,
situacdo contraditoria as diretrizes clinicas do municipio.

Percebeu-se, também, a preocupacdo da gestora no que se refere a organizacao
do processo de trabalho das equipes, pois em uma unidade de sadude, por ocasiao do estudo,
apesar de possuir sete equipes, quatro estavam sem o profissional médico. Portanto, séo
situacGes complexas que a gestdo precisa dialogar com as equipes e reorganizar 0 processo

de trabalho, em especial das equipes incompletas.

[...] € uma das nossas grandes preocupacdes.... gostaria que ficasse registrado, é a
falta de médicos nas equipes do PSF. No pré-natal nés temos quatro equipes sem
médico. Quer dizer, essas mulheres estdo fazendo pré-natal s6 com enfermeiras,
absurdo! Os demais médicos ndo aceitam a redistribuicdo entre eles em relagdo as
gestantes... para alguns médicos é como se fosse um favor que ele esta fazendo para
a enfermeira. Bem complicado mesmo (G 12).

Estudo realizado nas Unidades Bésicas de Salde da SR IV do municipio de
Fortaleza sobre o cuidado pré-natal na AB, revelou alguns entraves para a realizacdo de pré-
natal pelas equipes da ESF: demora nos resultados dos exames solicitados, auséncia de
referéncia e contrarreferéncia, caréncia de recursos materiais e tecnoldgicos e a falta de
trabalho em equipe (GUERREIRO et al, 2012).

Portanto, esses problemas ainda estdo presentes nos servicos de saude do
municipio, contribuindo para a violacdo do direito da gestante, como também para a
vitimizacdo dos trabalhadores de salde, em especial do profissional enfermeiro, pois tem
enfrentado situacdes complexas nessa atencao a gestante. Tem ocorrido, também, contradicdo
no que se refere as atribuicdes dos membros das equipes pela Politica Nacional da Atencédo
Bésica.

Das seis unidades de satde que participaram do estudo, duas delas referiram que a
organizacdo da atencdo a gestante de risco tem atendimento do gineco-obstetra como
referéncia inicial. Segundo alguns gestores entrevistados, apesar da presenca deste
especialista ou outros na AB, sdo poucos 0s que estdo inseridos como referéncia para as
equipes da ESF, ou seja, ndo faz parte da organizacdo da politica de saide da SMS sua
inclusdo como referéncia para a ESF, o que foi observado a partir do discurso de um

entrevistado, pois essa organizacgao ocorre por meio da discussdo com a gestédo local.

[...] nés aqui na unidade temos a sorte de termos duas ginecologistas. Entdo, a
primeira referéncia € para a nossa “G.0O. Quando a ginecologista avalia que ndo tem
condigdo de conduzir essa gestante aqui, a gente vai correr atras. Bota na regulacao,
ndo tem vaga, ai a gente consegue por outros meios. Desde quando eu cheguei aqui
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que eu fago contato direto com a Satde da Mulher, Com a Regional. Para consulta a
gente consegue, mas é com luta, ndo é tdo facil... a questdo da rede ainda nédo esta
bem organizada, mas ja avangcamos muito (G13).

Percebe-se que o trabalho do especialista integrado a equipe da ESF é configurado
como uma questdo local, que ndo faz parte da organizacdo da rede a presenca desse
profissional ou outro na AB no municipio, ¢ quando estd presente é referido como “sorte”,
pois, no caso acima, a gestdo local conseguiu organizar o fluxo para referéncia das equipes,
entretanto, essa situacdo ndo é comum nas unidades de saude.

Estudo realizado por Almeida e colaboradores (2013) referiu o matriciamento
entre as inovacgdes implantadas para reduzir o distanciamento e aproximar especialistas e
profissionais de APS, assim como trabalhar as dificuldades encontradas pelas equipes de SF
em seu proprio espaco de trabalho. Nesse sentido, os profissionais de salde vinculados a
hospitais de referéncia deslocam-se aos Centros de Saude para realizacdo de consulta
compartilhada, sessdes clinicas, capacitacGes e elaboragcdo conjunta de protocolos.

No municipio de Fortaleza, a experiéncia de matriciamento somente tem ocorrido
em relacdo a Saude mental na Atencdo Basica, tendo sido retornado no ano de 2017, e ndo
estad presente em todas as unidades de salde.

Entretanto, em relacdo a gravidez de risco, ndo foi encontrada em nenhuma
unidade participante do estudo o matriciamento com especialista na area de gineco-
obstetricia. Nesse sentido, sua implantacdo poderia contribuir na melhoria do acesso a essa
gestante e na organizacdo dos servicos, principalmente na otimizacdo das vagas da atencéo
secundaria e/ou terciaria, pois sdo insuficientes para atender a necessidade da rede, portanto,

necessitam ser melhor direcionadas, conforme discurso a seguir.

[...] a oferta de pré-natal de alto risco ndo é hoje a oferta desejada... a gente tem
poucos servicos, e uma quantidade de ofertas que ndo atende a nossa demanda,
porque essas unidades de alto risco, com excecdo do NAMI, dividem as ofertas com
Fortaleza e as pactuagfes com os outros municipios (G4).

A partir dessa dificuldade é possivel inferir o conceito de violéncia estrutural
presente nos servigos de saude, inclusive a forma de organizacdo com a nao regionalizacdo
das consultas especializadas, assim apresentando outra dificuldade para a populagdo, em
especial por ocasido do pré-natal de risco.

Para Minayo (1994), esse tipo de “violéncia ¢ gerada por estruturas organizadas e

institucionalizadas, naturalizadas e oculta em estruturas sociais, que se expressa na injustica e

na exploragdo e que conduz & opressdo dos individuos”. Para a autora (1994), em
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determinados momentos, certos interesses das classes exploradas sdo satisfeitos com a
intencdo de fazé-las crer que estdo atingindo seus direitos e de arrefecer seus animos
exaltados.

Desse modo, 0 acesso ndo esta relacionado somente a consulta, pois diferentes
situacdes sdo enfrentadas no seu cotidiano, como o acesso geografico, econdémico e outros.

O municipio de Fortaleza, a partir da implantacdo da Rede Cegonha no ano de
2011, realizou a vinculacdo da gestante a maternidades/hospitais que realizam parto,
atendendo a Portaria n°1459/ 2011 (BRASIL, 2011a). Todas as gestantes ao iniciarem o pré-
natal sdo informadas a maternidade por ocasido do parto (Anexo I). Por algum tempo, essa
vinculagdo funcionou conforme relato dos entrevistados por ocasido das entrevistas
realizadas, entretanto, atualmente as gestantes também tém enfrentado dificuldades por
ocasido do parto.

No momento, segundo a Area Técnica da Mulher do Municipio, em virtude da
ampliacdo das unidades basicas de salde, esse processo encontra-se em implementacdo, ou
seja, esta sendo realizado uma nova pactuacdo em nivel de maternidade/regional/unidades
de saude.

Diferentes estudos realizados no Brasil revelaram a presenca de desigualdades no
acesso aos servicos de saude no pais, muito embora tenham sido encontradas evidéncias de
reducdo dessa desigualdade nos ultimos anos (ALMEIDA et al. 2013, MACINKO & LIMA-
COSTA, 2012). Essa desigualdade foi mais acentuada para cuidados preventivos.

A privatizacdo de muitos servigos é um exemplo, pois muitos deles, poderiam ser
ofertados pelo proprio municipio a partir da implementacéo de seus laboratérios, de concurso
publico, inclusive para as especialidades basicas, da garantia de funcionamento dos
equipamentos, entre eles os exames de imagem. Entretanto, até mesmo exames de rotina de
pré-natal sdo terceirizados, e em alguns momentos se vivencia sua auséncia, conforme fala de
uma das gestantes e trabalhadores entrevistados, contribuindo ainda mais para a

desvalorizacéo da AB e do servico publico pelo usuério.

[...] eu fiz todos os exames aqui (hospital), no posto ndo tinha, nunca tem e o
exame de sangue quando consegue demora muito para fazer, assim como para
receber o resultado, alias nunca tem nada... e aqui, a maquina da ultrassom esta
quebrada (U5).

[...] eu acho realmente isso, essa dificuldade do atendimento. Essa burocracia que
faz com que atrase os exames, isso é uma violéncia contra os direitos das mulheres,
das gestantes (T39).
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Dessa forma, a oferta dos exames laboratoriais e de imagem pelo préprio
municipio garantiria maior acesso a populacdo, com resultados em tempo oportuno, assim
como fortaleceria o SUS.

Esse processo de realizacdo dos exames laboratoriais pelo ISGH ocorre desde o
ano de 2013, ocasido em que a instituicdo foi qualificada pela prefeitura de Fortaleza para
realizar a gestdo das Unidades de Pronto Atendimento municipais e a geréncia dos
macroprocessos de Logistica e Sistema de Apoio nas Unidades de Atencdo Primaria a Saude
- UAPS e Centros de Atencdo Psicossocial - CAPS. Na Atencdo Primaria, o instituto atua
em quatro sistemas de apoio as unidades: Assisténcia Farmacéutica, Diagndstico e
Terapéutico eixo Laboratorio, Servico de atendimento ao cliente, Capacitacdo e educacgdo
permanente (ISGH, 2017).

Diante da situacdo vivenciada pela populacdo dependente totalmente do SUS,
que representa no Pais aproximadamente 85% da populacdo, somente por meio de muitas
lutas e mobilizacéo da sociedade pode ocorrer o enfrentamento da situagdo em que vivemos,
pois, avancos ocorreram, entretanto, ndo foram suficientes para garantir os direitos da
populacéo.

Atualmente, a privatizacdo da salde vem ocorrendo fortemente nos trés entes
federativos. A precarizacdo do trabalho, a terceirizacdo de servigos e outros, Sdo propostas
que interferem na vida da populacdo e dos trabalhadores de salude. Essas condicBes ora
implantadas sdo indecentes e contrarias a Constituicdo Federal.

Dessa maneira, contribuira cada vez mais para a exclusdo da populacdo aos seus
direitos, ao direito a vida, com maior presenca da violéncia institucional na saide. Entdo, é
necessario resistir sempre, lembrando Foucault que, para ele, onde tem dominacdo ndo se
pode delegar, é necessario que cada um se implique no processo, s6 assim é possivel o
enfrentamento que o filésofo chamou de “atitude critica”.

Todas as questbes pautadas no estudo tém levado a uma série de
questionamentos quanto as dificuldades vivenciadas pela populacdo que depende totalmente
da acéo do governo, em especial a gestante de risco. Uma questdo importante a ser pensada
é se essa ideia de risco assumido num processo de trabalho pelo municipio tem sido capaz
de produzir a¢es potencializadoras da vida. Se cotidianamente ndo é observado “Fazer
morrer e deixar viver”.

Ao pesquisar sobre 0 acesso da gestante a consulta ao pré-natal, verificou-se que
das 401 gestantes atendidas na atencdo especializada do municipio de Fortaleza, 78,8%

referiram ter iniciado o pré-natal no 1° trimestre; 18,70% no 2° trimestre e 2,24% no 3°
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trimestre. No momento da entrevista, 62,59% das gestantes encontravam-se no terceiro
trimestre de gravidez e apenas 3,74% estavam no 1° trimestre (PESQUISA ACESSUS,
2016).

Em relacdo ao periodo gestacional que se encontravam quando foram
referenciadas & AE, o estudo revelou 50,87% no 1° trimestre; 37,91% no 2° trimestre e
10,22% no 3° trimestre (PESQUISA ACESSUS, 2016). O grafico a seguir refere o periodo

gestacional que iniciou o atendimento na AE por Hospital de referéncia a gestante de risco.

Gréfico 6 - Gestante atendida na AE segundo Trimestre Gestacional. Fortaleza, 2016.

100,0%

90,0%

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

HOSPITALA HOSPITALB HOSPITALC HOSPITALD HOSPITALE

B 12TRIM 71,5% 88,2% 76,7% 70,0% 78,5%
H2¢TRIM 22,5% 11,8% 18,9% 20,0% 20,2%
H32TRIM 0,0% 0,0% 3,3% 10,0% 1,2%
NAO INFORMADO 0,0% 0,0% 1,1% 0,0% 0,0%

Fonte: Pesquisa ACESSUS (2016)

Por isso, um nimero importante de gestantes esta sendo encaminhada no primeiro
trimestre de gravidez. Em relacdo ao encaminhamento no primeiro trimestre gestacional,
apesar de ter revelado um percentual alto, ndo pode ser considerado um indicador de
qualidade da assisténcia pré-natal na atencao basica. A gravidez de risco pode ser determinada
por causas diretas e indiretas constitui-se em agravo que tende a ser mais prevalente com o
passar dos meses de gestacéo.

O encaminhamento no 1° trimestre pode decorrer do fato de as equipes de atencao

bésica utilizarem-se daquilo que os protocolos apontam como fatores de risco gestacional,
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utilizados de forma inespecifica para decidir pelo encaminhamento, podendo ser consideradas
“falsas positivas”.

Estudo realizado por Domingues e colaboradores (2012) com gestantes atendidas
em unidades de salde do Municipio do Rio de Janeiro, refere que o inicio precoce da
assisténcia ao pré-natal permite o acesso a métodos diagnosticos e terapéuticos para diversas
patologias com repercussdes graves para a salde da mulher e do bebé, tais como hipertensdo
arterial cronica, diabetes ndo gestacional, anemia, infeccéo pela sifilis e pelo HIV.

Além disso, propicia uma estimativa da idade gestacional mais precisa, com
melhor monitoramento do crescimento fetal e melhor embasamento para decisoes
relacionadas a uma possivel interrupcdo da gravidez. Viellas e colaboradores (2014), ao
analisarem dados de pesquisa “Nascer no Brasil”, encontraram 75,8% das mulheres com
inicio do pré-natal antes da 162 semana gestacional.

O estudo revelou, ainda, que todos 0s municipios, exceto Porto Alegre,
apresentam razdo maior que 15% de partos de gestacdo de risco/nascidos vivos, evidenciando
piora na qualidade do acompanhamento e no tratamento na gravidez de Alto Risco
(PESQUISA ACESSUS, 2016). Nesse sentido, ¢ fundamental que se faca um melhor
planejamento para oferta de acdes voltadas para esse grupo, a partir das evidéncias cientificas
quanto ao nimero de gestantes de risco no municipio.

Para Severo (2014), os problemas de planejamento apontam paradoxos na gestao
do SUS, como a centralizacdo dos processos decisérios, através de mecanismos de indugéao
financeira para programas instituidos pelo Ministério da Sadde.

Percebe-se que, apesar das gestantes terem sido encaminhadas no inicio do pré-
natal para atengéo especializada, muitas delas vivenciaram demora no acesso a essa Rede de
Atencdo, onde o tempo do encaminhamento e do atendimento poderd interferir no tratamento
adequado. Conforme verificado nas duas fases da pesquisa, muitas gestantes chegam na AE
com a idade gestacional muito avangada, assim, essa questdo ocasionou muitas inquietacoes,

onde revelaram que essa situacdo é complexa para uma atencdo adequada.

[...]. E, realmente tem algumas gestantes que demoram bastante para chegar até
aqui, alguns dos problemas ¢ esse, elas informam que ¢ por conta da vaga...com
essa demora, muitas vezes, ndo sabemos mais nem o que fazer, a situacéo esta bem
avancada, fica mais complicado intervir, o tempo é fundamental para essa
assisténcia...[...] J& veio paciente para a gente com HIV positivo, com resultado
com trés meses atras, e sem nenhum tratamento para o problema (T18).

[...] desde o comeco no posto disseram que minha gravidez era de risco, mas fiquei
na fila de espera...acho que uns trés meses mais ou menos.... primeiro fui
encaminhada ao Hospital B, depois, vim pra ca (Hospital C)... entrei pela urgéncia,
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0 médico me mandou porque precisava de um exame, eles disseram que aqui, € um
hospital bom...é grande, tem tudo, ai que viesse tentar aqui o exame (U3).

No que se refere ao tempo de acesso a AE, varia de acordo com as vagas
disponibilizadas no periodo, uma vez que ndo sdo fixas. No inicio da pesquisa, a
disponibilizagdo ocorria mensalmente com visualizacdo semanal pelas unidades de saude.
No final das entrevistas e até 0 momento atual, ap6s inclusdo da gestante na fila de espera,
ocorre a regulacdo da consulta por um médico regulador na Secretaria Municipal de Saude.
Conforme referido anteriormente, essas consultas ndo sdo regionalizadas, dessa forma

apresentam alguns problemas, entre eles o absenteismo, conforme discurso abaixo:

[...]- Mensalmente, os servicos de alto risco, ofertam, uma quantidade de consultas
de primeira vez para a central de marcacdo. A partir dai a unidade de saude,
semanalmente, visualiza essas consultas...essa consulta ndo é regionalizada...A
dificuldade que eu vejo nisso é que a gente ndo tem ofertas suficientes...ainda
temos absenteismo (G4).

[...] estou com um problema...é sifilis, fui encaminhada pra ca, mas é muito
complicado para mim, aqui € muito longe, ndo sei como vou fazer para ficar vindo
(U2).

Percebe-se que na fala acima a usuaria foi encaminhada por um problema que
poderia ser atendida na AB, mesmo sendo classificada como alto risco, entretanto, pode nao
ter sido atendida por varias situacdes, uma delas € que nem todas as unidades basicas
realizam esse tratamento. Entretanto, diante dessa situacdo, foi para a fila de espera sem

nenhum tratamento, situacdo extremamente complexa, conforme abaixo:

[...] E, assim... elas reclamam muito dos postos, ndo tém exames...muitas gestantes
vém ja no final da gestacdo sem exames de rotina e ai a gente identifica algum
problema no final da gestacdo, por exemplo, a sifilis, ou vém com esse
encaminhamento com quase 60 dias na fila até ser atendida aqui (T18).

Diante da condugdo do caso acima, percebe-se que a questdo do fluxo apds a
estratificacdo de risco ndo estd clara para todos os trabalhadores de saide da AB do
municipio. Essa situacdo é de uma regional que possui hospital secundario e gineco-
obstetras em algumas unidades basicas, e que seria a referéncia inicial para pré-natal de
risco, em especial diante de um caso que nao fosse resolvido na AB.

Algumas situagbes, como esse caso encaminhado para atencdo terciria,
poderiam ser resolvidas na AB por meio de referéncia ao gineco-obstetra na propria regional

de domicilio da gestante, ou pela unidade de referéncia secundaria. Outras estratégias, como
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0 matriciamento com especialista, a educacdo permanente e a integracdo dos profissionais
sd0 necessarias para melhoria na atengdo e maior resolutividade.

Segundo os entrevistados, existe deficiéncia ou inexisténcia de educacéo
permanente, em especial na area da saude da mulher, pois nos altimos cinco anos o
municipio ndo realizou nenhuma formagcé&o, salvo a discussdo da estratificacdo de risco, com
periodo maximo de 4 horas. Referiram, ainda, sua importancia para qualificacdo e aumento

da resolubilidade da atencéo, conforme discurso a seguir:

[...] a educagdo permanente & muito importante, porém néo existe pelo municipio,
precisava nem ser uma coisa tdo complexa, que ja iria ajudar, poderia ser na
regional, no hospital de referéncia ou mesmo aqui na unidade, pois s6 em
conseguir pelo menos refletir, tirar davidas e discutir os casos, como é que esta
sendo 0 nosso pré-natal, como melhorar (T10).

[...] defendo a EP s6 que a partir de formas inovadoras, sentar e discutir o que
fazer, como e quando fazer, onde obstetra, a enfermeira da AE sentam com a
equipe da ESF para discutir, por exemplo, no pré-natal de risco. N&o precisa aula,
isso podemos pegar na Internet, ndo aguento mais, como é feito na dengue. Deve
sim, discutir casos..., fazer matriciamento, o especialista com o generalista. Os
protocolos precisam ser construidos junto ao médico de familia (T33).

A educacdo permanente tem grande importancia para a melhoria da atencdo, pois
possibilita a reflexdo coletiva dos sujeitos a partir de seus saberes e ressignificacdo de suas
praticas, com objetivo de transforméa-las. Nesse sentido, a EP ndo pode ser vista somente
como ferramenta de organizacdo do sistema de salde ou estratégia para remodelar o processo
de trabalho, como a realizacdo de cursos pontuais, restrita a momentos formais instituidos
(CAMPOQOS et al, 2017).

Sendo assim, é fundamental maior investimento na Politica de Educacédo
Permanente do Municipio, com acesso a todos os trabalhadores de salde a partir de suas
necessidades, baseada na acdo-reflexdo-acdo, permitindo aos sujeitos um processo de
autoandlise no trabalho, pelo trabalho e para além do trabalho, como possibilidade de uma
pratica transformadora, com aprendizagem significativa e valorizacdo das vivéncias e praticas
em salde dos sujeitos.

Contudo, torna-se necessario maior aten¢do do municipio em relacéo a essa area,
pois problemas como a sifilis ainda faz parte dos graves problemas de salde publica, e que
apesar de ser uma das doencas de notificagdo compulsoria, ainda existe subnotificacdo e
dificuldade no tratamento, em especial do parceiro.

Para Figueiredo e colaboradores (2015), a literatura aponta que, prioritariamente,

as acdes de notificacdo da sifilis, busca ativa, tratamento adequado de parceiros sexuais e
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acompanhamento soroldgico que comprove a cura da doenca, representam atividades a serem
realizadas na atencdo primaria a saude.

Estudo realizado em 2014, no municipio de Fortaleza, revelou que apesar do
tratamento ser simples e de baixo custo, a compreensdo e o diagnostico da infeccédo
expressam certa complexidade, o que pode dificultar o manejo por parte dos profissionais, e
que apenas 16,9% das unidades bésicas de satude administravam a Penicilina G Benzatina, em
virtude do temor advindo da possibilidade de eventos adversos, entre 0s quais a reacao
anafilatica e a deficiéncia de recursos necessarios ao atendimento de tal ocorréncia (ARAUJO
et al, 2014).

Entretanto, para Galvao e colaboradores (2013), ndo se justifica, pois, as reacoes
anafilaticas sdo raras, as reacoes anafilaticas ocorrem em apenas 0,01% a 0,05% dos pacientes
tratados (FELIX; KUSCHNIR 2011). A norma revela-se como produtora de adoecimento e
reforca o descaso do Estado com aquilo que ndo € visivel.

Dessa forma, a ndo realizagdo do tratamento na AB implica em um dificultador
para a sua nao realizacdo e trazer grave consequéncia em virtude do risco de transmissdo
vertical, podendo desencadear sifilis congénita.

No municipio da pesquisa, a incidéncia da sifilis congénita em menores de 1 ano
evoluiu de 8,7 casos por 1000 nascidos vivos (NV) em 2007 para 20,4 no ano de 2016,
conforme gréafico 7 a seguir, demonstrando o grave problema que a gestdo e os trabalhadores
de salde necessitam enfrentar, uma vez que a meta preconizada pelo Ministério da Saude é de
0,5 casos por 1000 nascidos vivos ao ano.

Diferentes situacfes podem estar associadas a esse crescimento, como fatores
ocorridos durante o periodo pré-natal, que se referem a vigilancia da sifilis em gestante:
diagnostico da mae ndo realizado, tratamento inadequado ou nédo registrado e seguimento
laboratorial imprdprio, a partir da identificacdo do caso (FORTALEZA, 2017a).

Todavia, torna-se necessario refletir esses achados com o modelo de atencdo do
municipio, pois conforme revelado neste estudo, o acompanhamento das gestantes esta
prejudicado em virtude da agenda prioritaria para eventos agudos. Essa questdo podera estar

interferindo em muitos indicadores, ndo somente em relagdo a sifilis.

[...] mesmo as equipes se dedicando, dando prioridade ao atendimento da gestante,
fica na deficiéncia no atendimento, identificacdo... muitas mulheres séo
identificadas com sifilis no final da gestacdo, e nds ndo temos como monitorar o
tratamento, mesmo as unidades que fazem o tratamento, pois tem o parceiro. Exige
maior tempo e dedicacdo dos profissionais, ACS na area etc. (G17).
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Portanto, pela complexidade da adesdo ao tratamento da sifilis, principalmente
por parte dos parceiros, 0 acompanhamento das equipes é fundamental, sendo necessario
esse monitoramento e discussdo em equipe acerca dos procedimentos a serem realizados
diante das situacdes-limites revelados. A seguir, o grafico 7 sobre a situacdo da sifilis

congénita no municipio do estudo.

Gréfico 7 - Taxa incidéncia de sifilis congénita em menores de 1 ano de mées residentes em Fortaleza,
segundo ano de diagnéstico, 2007-2016

25,0 -

: 18,7 188
20,0 162 166 171 165
> 14,2

S 10,4
=100 | 87

N

[EN

i

o
I

o
o

Tax.inc. po

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Fonte: Fortaleza/SMS/Célula de Vigilancia Epidemioldgica/Sinan Net *Dados até out/2017, sujeito a
alteracdes.

Em todas as entrevistas realizadas com os trabalhadores de salude e gestores foi
referido como uma potencialidade a presenca do articulador da saude da mulher nas
regionais para acompanhamento das ac@es, principalmente no que se refere a gestacdao de
risco. Observou-se, entdo, que em algumas regionais esses articuladores atuam tambeém
como técnico da regulacdo e que tém se apresentado como mais um facilitador para os
encaminhamentos.

Por ocasido das discussfes no segundo encontro, também foi referido pelos
trabalhadores de saude a necessidade de momentos com o articulador da area técnica da
satde da mulher da regional para discutirem as situagcdes vivenciadas no cotidiano, pois,
anteriormente, existia esses momentos em um nivel de regional, e que, a partir do modelo
atual de gestdo ndo conseguem mais discutir com a equipe da regional, ou entre os
profissionais nas unidades, os problemas que necessitam ser superados. Nesse sentido, tem

ocorrido deficiéncia no monitoramento e na avaliacéo dos indicadores nos territorios.
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[...] a gente observa mesmo essa falta de encontro, de discussdo, eu ndo estou
falando da atencdo béasica com a secundéria, e sim, da atencdo basica com a
Regional. Antes a gente podia fazer reunido para dizer para o profissional quando
encaminhar, para onde encaminhar... mensalmente, a gente tinha reunies e essas
discussdes chegavam na unidade... a gente desconhece tudo, o basico, ninguém sabe
de nada (T24).

[...] aqui tem representante da maioria das unidades, que seja repassado para 0S
demais gestores e suas equipes. Eu acho que a Regional VI, esta tentando retomar
essas coisas que se perderam. Estamos finalizando um processo arduo de
reterritorializacdo... isso vai ajudar nesse processo... como vocé colocou no comego
da pesquisa, aqui ndo ta sendo o enfermeiro, 0 médico, o agente de salde, o gestor, 0
técnico da &rea. NOs todos estamos juntos nessa (G20).

Percebe-se, portanto, que apesar dos avangos, ainda ndo foi superado o
distanciamento da gestdo com a atencdo, a fragmentacdo e a desarticulacdo das redes e a
deficiéncia na garantia do acesso a populacéo.

A Constituicdo Federal Brasileira, no seu art. 196, esta bem clara quando refere
que a saude é um dever do Estado, garantida mediante politicas sociais e econémicas, com
acesso universal e igualitario as acOes e servigcos para protecdo e recuperacao da salde, assim
como no art. 198, quanto a questdo dos servicos publicos, no que tange ao dever de integrar
uma rede regionalizada e hierarquizada que constituira um sistema unico, organizado de
acordo com as diretrizes da descentralizacdo, atendimento integral e participacdo da
comunidade (BRASIL, 1988). Entretanto, a realidade é que a cada dia essa garantia de
direitos esta ficando mais distante da populagéo.

Em relacdo ao tempo de espera da gestante de risco a AE, o estudo revelou que,
do periodo do encaminhamento, 26,93% das gestantes conseguiram agendar até sete dias;
30,92% entre 15 a 21 dias; 21,20% entre 29 a 36 dias e 7,48% com mais de 45 dias. Ao
estudar o tempo de espera por unidade de referéncia, encontramos: até 7 dias: Hospital B
(9,5%), Hospital D (14,3%), Hospital E (3,8%). No periodo de 22 a 30 dias, Hospital A
(75%), Hospital B (71,4%), Hospital C (94,4%), Hospital D (71,4%) e Hospital E (86,8%)
(Pesquisa ACESSUS, 2016).

O estudo revelou gque o0 acesso a atencéo terciaria por algumas gestantes foi menor
que na atencdo secundaria, pois 0 periodo menor a sete dias ndo foi encontrado em nenhuma
situacdo. Quanto ao periodo de 22 a 30 dias, ndo apresentou muita diferenca de tempo de

agendamento entre a atencdo secundaria e a atencéo terciaria, conforme o grafico 8 a seguir.
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Grafico 8 - Tempo de espera do encaminhamento da Atengdo Basica e a primeira consulta na Atengéo
Especializada da Gestante de Risco. Fortaleza, 2016.
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Durante as discussbes, outra situacdo
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complexa encontrada na questdo da

referéncia secundéria é a ndo disponibilizacdo da oferta das vagas para a central de marcacao

de consulta, portanto, o agendamento é realizado direto da unidade de saude, prioritariamente

da Regional VI e no Hospital, conforme abaixo:

[...] as consultas sdo agendadas pelo NAC. H& uma comunicagdo da atencdo basica

com o hospital por meio de telefone, ndo acompanho esse processo

Apesar de

nos sermos referéncia para essa regional, tem casos que a gente ndo pode atender e

ndo temos comunicacdo direto com a terciéria (G2).

[...] j& tivemos gestante aqui na unidade de passar quase trés meses sem a gente
conseguir vaga para o especialista. Em novembro de 2016 aconteceu sim. Duas
gestantes que demoraram bastante, quando conseguiu ja estava com 40 semanas (G

17).

Nesse sentido, percebe-se que existem dificuldades na atencdo secundaria e

terciaria. Na atencdo secundaria as consultas ndo estdo disponibilizadas no sistema, séo

agendadas pela coordenacdo por telefone, informagfes muitas vezes ndo disponivel no

momento do agendamento e outros. Posteriormente, retomaremos a essa discussdo, ocasido

em que sera apresentado o fluxograma construido a partir do caminhar da gestante entre as

Redes de Atencdo.
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Ao estudar o tempo de agendamento entre 30 a 60 dias e com mais de dois meses
que a gestante ficou na fila de espera, o Hospital D apresentou o maior percentual das

gestantes, ou seja, 40%, e 12,5%, respectivamente, conforme gréafico abaixo:

Grafico 9 - Acesso da Gestante de Risco a AE segundo o tempo de espera por Unidade de
Referéncia. Fortaleza, 2016.
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Percebe-se, portanto, que mesmo que a gestante seja encaminhada no 1°
trimestre para a AE, em virtude da demora no agendamento, principalmente para atencéo
terciéria, ocorre interferéncia na conducéo do caso, portanto, é necessario melhorar o tempo
de acesso da gestante a essa aten¢do, no momento que necessita, com pelo menos uma
avaliacdo inicial do especialista até esse agendamento, pois, como sdo casos de gestantes de
risco, maior monitoramento faz-se necessario nessa condugao.

Ao associar essa questdo com um tempo de agendamento, por exemplo, com
dois meses, o inicio do pré-natal na AE pode representar uma situacdo complexa para a
gestante e a crian¢a, uma vez que o tempo € fundamental para a intervencdo. Essa questdo
também ocorre no caso da gestante encaminhada para o Hospital A de forma ndo adequada,
ou seja, encaminhada para atengdo secundaria uma gestante com perfil para terciaria. Nessa
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situacdo, o problema é mais complexo, pois tera que retornar para AB e entrar novamente na

fila de espera.

A partir desse achado, os trabalhadores foram discutindo o tempo como

regulador de movimentos no territorio, e a0 mesmo tempo nao se acessa-o para tomada de

decisdo, conforme abaixo:

[...] a gente ja tem uma dificuldade ai, por exemplo, 80% mais ou menos iniciou no
primeiro trimestre na AB, dessas 80%, 50,87% foram encaminhadas no primeiro
trimestre...s6 ai j& tem uma diferenca, portanto, além de demorar um pouquinho
mais para encaminhar, ainda tem as dificuldades de, depois de encaminhado, para
conseguir o atendimento, é um absurdo (T26).

[...] vivemos diferentes situagdes, areas descobertas de ACS, equipes incompletas,
turnos de trabalho com um percentual alto de DESP, agendas lotadas, muita
dificuldade para acompanhar... (T29).

Ao perceberem a realidade da atencdo basica por meio da discussdo, 0s

trabalhadores da atencdo da especializada ficaram surpresos, pois ndo tinham conhecimento

da dificuldade em relacdo a deficiéncia na realizacdo de visitas, do nimero de ACS nas

microareas, da organizacdo da carga horaria dos trabalhadores de salde que cuidam de a

gestante ser muitas vezes maior para eventos agudos e outros.

Para quem ndo vivencia a AB, ndo imagina como funciona de fato, pois € uma

Rede dinamica, utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, e que no

cotidiano apresenta dificuldades diversas para responder as necessidades da populacéo,

conforme revelado pelos sujeitos em todas as regionais de salde.

[...] eita, eu agora fiquei muito preocupada. Acho que, como todo mundo, a gente
ndo enxerga a realidade, assim, quando vocé tem uma pesquisa para mostrar esses
dados ficamos surpresos, a gente precisa conhecer mais sobre os servicos, cuidar
dessa integragdo urgente...porque impacta na mortalidade materna, ja que a gente
esta trabalhando com médio e alto risco, tem que ter flexibilidade,
resolubilidade....realmente ela deve continuar na atengdo basica... (T26).

[...] estou surpreso com essa cobertura da ESF no municipio... acho que néo é isso,
42% estad muito alto...a realidade é outra. (T 28).

[...] na nossa vivéncia nas unidades de salde, nds ndo temos essa rede organizada,
n6s ndo damos a garantia de que essa gestante vai ter o seu pré-natal completo, com
todas as consultas, com a garantia dos exames, ultrassonografias. Atualmente, nao é
garantido, seus direitos sdo violados. (G 12).

Ao avaliarmos o tempo de gravidez que iniciou o pré-natal com o numero de

consultas realizadas na atencdo especializada, percebeu-se que as gestantes com o maior
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namero de consultas especializadas foram as que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre na

Atencéo Basica, conforme grafico 10 a seguir.

Gréfico 10 - Inicio do Pré-Natal da Gestante de Risco na Atencao Basica com o nimero de

consultas na Atencdo Especializada. Fortaleza, 2016.
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Em relacdo ao servico de salde que realizou o atendimento, os resultados
apresentaram o acesso inicial da gestante na AB, representando que 91,77% das mulheres
com gestacdo de risco foram encaminhadas pelas unidades béasicas de saude, 3,24% pelo
servico de urgéncia & emergéncia, 0,75% pelo consultério privado e 2,99% por outro local.

Este estudo revelou ainda que a porta de entrada da mulher para o pré-natal tem
ocorrido no municipio prioritariamente pela AB/ESF, entretanto, demonstrou que ainda
existem casos de gestantes que tiveram acesso a AE sem encaminhamento da AB. Essa
situacdo foi detectada por ocasido da 12 etapa da pesquisa, embora esse achado possa ainda
ndo ser o real, pois o critério seria ter sido encaminhada pela AB e ser de risco, assim,
podera ser um ndmero superior.

Entretanto, por ocasido das entrevistas e nas discussdes no grupo, por ocasido da
restituicdo, foi revelado casos que chegam na AE sem encaminhamento da AB e com

gravidez de risco habitual, prejudicando o acesso de quem realmente necessita.

[....] tem casos que chegam na atencdo secundaria e terciaria, mesmo de risco
habitual através de funcionérios, seja familiar, amigos e outros, principalmente no
hospital terciario que atendo também (G21).



172

A Atencdo Bésica, entre as diferentes atribuicGes, é responsavel pelo
acompanhamento da gestante, independente do risco presente. Ao referenciar a gestante para
a atencdo especializada, deve responsabilizar-se por seu acompanhamento, por meio de
visitas domiciliares, consultas ambulatoriais e outras. Contudo, percebe-se que ainda é
presente, em alguns servicos especializados, deficiéncia no fluxo dessa atencdo, pois no
momento em que é acolhida uma gestante de risco habitual no nivel de AE, exclui a que
realmente necessita.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2013b), a gestante de risco
encaminhada para 0 acompanhamento em servigco ambulatorial especializado em pré-natal
de alto risco deveréa ser orientada a ndo perder o vinculo com a equipe de atengdo basica que
iniciou o0 seu acompanhamento. Essa questdo necessita ser melhor discutida com as duas
redes de atencdo, porque nem sempre os trabalhadores de salde e gestores possuem esse

mesmo entendimento, em especial da atencéo especializada, conforme abaixo:

[...] acho que ndo é preciso voltar para unidade de salde quando estad sendo
acompanhada aqui, assim da vaga para outros pacientes.... (G5).

[...] realmente, a gestacdo todinha elas vém s6 para c, ficam o pré-natal todo aqui
(secundéria) (T26).

[...] ndo, me disseram que agora vou fazer o pré-natal so aqui (atencdo terciaria),
n&do preciso voltar mais para o posto (U1).

Durante as discussGes no grupo, por ocasido do segundo encontro, debateu-se
sobre a importancia da estratificacdo de risco na gestacdo, revelando a sua necessidade para
otimizagdo das vagas diante do encaminhamento da gestante de forma adequada.

Por ocasido do debate, um dos gestores referiu o problema da mortalidade
materna tardia no municipio como mais um indicador importante a ser refletido pelos
trabalhadores de salde e gestores da AB e AE, no que se refere ao maior acompanhamento
pelas equipes, a partir da reorganizacéo do processo de trabalho.

A mortalidade materna tardia, da mesma forma que a mortalidade até os 42 dias
de puerpério, refletem os riscos atribuiveis a gravidez, ao parto e ao puerpério e as
condi¢Bes da assisténcia a saude da mulher, desde 0 acesso aos servigos de salde a
qualidade da assisténcia prestada. Sua analise é também necessaria para identificar acoes
concretas para a reducdo das mortes maternas evitaveis. Esse processo tem ocorrido por

ocasido das reunides do Comité de Mortalidade Materna em nivel de Municipio e Estado.
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Vega e colaboradores (2017) referiram que a razdo de mortalidade materna total
(RMM Total), com a inclusdo das mortes maternas tardias, aumentou em 15,8% no
Municipio de Sado Paulo e em 13,1% no Estado do Parana, chegando a 55,91 e
64,08/100.000 nascidos vivos, respectivamente.

A questdo relatada acima é preocupante, instiga a diferentes questionamentos,
retoma as discussdes ocorrida no primeiro encontro quanto ao processo de trabalho, modelo
de atencdo, cobertura da ESF, a dificuldade do acesso nas suas diferentes dimensdes e outras
deficiéncias relacionadas a mulher no ciclo gravidico puerperal.

Durante as entrevistas em todas as regionais e por ocasido dos encontros, 0s
sujeitos participantes revelaram que, com a priorizacdo de eventos agudos, tem ocorrido
prejuizo do acesso a consultas programadas nos diferentes grupos, inclusive nos que se
encontram nas condi¢des cronicas, como € o caso da gestante, em especial nas unidades com

menor nimero de equipes.

[...]. Comecei com trés meses o pré-natal, mas a consulta demora tanto no posto,
do terceiro més, eu fui atendida quase no quinto més, por conta do intervalo da
consulta, acho que é porque é muita demanda e ndo tem vaga, ai eu fiz uma
consulta com o enfermeiro e uma com o médico, ai ele me classificou como
gravidez de alto risco e me encaminhou pra ca (hospital terciario) (U1).

[...] O atendimento de DESP é prioridade, tem unidade que chega a fazer pré-natal
a cada 15 dias. Entdo..., assim, essa demanda espontanea veio s6 oprimir mesmo
os profissionais. Os programas estdo relegados a segundo plano...se remarca um
pré-natal porque a DESP nédo pode ficar descoberta, ai se bota para outro dia. E
assim ndo é s6 um pré-natal, é o hipertenso, o diabético (T21).

Desse modo, observamos que o modelo de gestdo € contraditério com o que esta
proposto na atencdo ao pré-natal nas diretrizes clinicas do municipio (FORTALEZA, 2016a),
no Plano Municipal de Satde (PMS) (2014-2017) (FORTALEZA, 2013) e nas orienta¢des do
Ministério da Saude, pois com a priorizacdo de eventos agudos, muitas equipes ndo estdo
conseguindo disponibilizar vagas para consultas de pré-natal semanalmente, assim como
seguir o cronograma proposto pela SMS e MS, no que refere 0 acompanhamento mensal,
quinzenal e semanal, de acordo com a idade gestacional. Nesse sentido, essa situacéo interfere
nas acOes de enfrentamento da mortalidade materna.

Dessa maneira, torna-se necessaria maior priorizacdo da gestdo com esse grupo,
mais discussdes com os trabalhadores de salde sobre a realidade de cada territério, ndo
somente na perspectiva da epidemiologia clinica, mas também na social, levando em
consideracdo o nimero de equipes, de ACS, das areas descobertas, assim como 0 risco € a

vulnerabilidade.
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Percebe-se, pelo discurso abaixo que, apesar da gestdo referir & necessidade de
acompanhamento da AB a gestante de risco de acordo com as diretrizes clinicas para
gestantes, na pratica, a forma como esta organizada o processo de trabalho, conforme
revelado pelos participantes do estudo, tem apresentado dificuldades em relacdo a essa
priorizagdo. Entretanto, esse problema é mais presente nas unidades com um nimero menor

de equipes, conforme referido anteriormente.

[...] Mas a gente teve uma dificuldade no inicio da nossa gestdo passada, porque as
unidades abriram as portas para o acolhimento com classificacdo de risco para as
urgéncias da atencdo primaria. Acabou, assim, que essa abertura de portas, ela um
pouco que desorganizou 0 noSSO Servigo na atencdo programada. Na verdade, a
forma como foi implementado gerou muita dificuldade, gerou a fragmentagéo dos
grupos que a gente tinha, ndo s6 de gestantes, como outros grupos operativos, de
outras condic@es cronicas (G11).

[...] trés turnos do meu tempo da semana, é ocupado pelo acolhimento, s6 que para
mim, ele ndo é resolutivo... prejudica a relacdo médico/paciente, vinculo,
equipe/paciente. As vezes, passo a tarde todinha atendendo gente que ndo é da
minha equipe ¢ que eu tenho que atender, porque as portas sdo “escancaradas”,
ndo sdo abertas, sdo “escancaradas”. E gente até de Caucaia, ¢ gente de todo
lugar...(T11).

Verifica-se que essa deficiéncia ao acesso pode interferir ndo somente na atencéo
a mulher por ocasido do pré-natal, mas também na salde da crianca, inclusive em relacdo a
mortalidade infantil do municipio. Os dois indicadores no municipio precisam efetivamente
de priorizacdo, pois, ao revisitarmos a situacdo da mortalidade infantil, encontramos quase
nenhuma reducdo nos periodos de 2014, 2015 e 2016, com resultados de 11,3%; 12,3% e
12,0%, respectivamente (FORTALEZA, 2018).

No ano de 2017, a situacdo ainda é mais preocupante, pois até 0 momento da
finalizacdo deste estudo a taxa de mortalidade infantil apresentava-se em 14,6% por 1000
nascidos vivos, portanto, um aumento que ha anos ndo ocorria. Ressalta-se que esse dado esta
sujeito a alterag0es (FORTALEZA, 2018).

Embora a mortalidade infantil esteja associada a uma série de fatores, logo, nao
somente as falhas exclusivas da atencdo a saude, € necessaria maior avaliacdo desse
indicador, pois, no que se refere a saude, muitas questdes necessitam de melhorias, de
avaliacdo, de monitoramento e implementacdo de estratégias para seu enfrentamento, como:
visita domiciliar no puerpério, atengdo ao recém-nascido na primeira semana de vida,
puericultura, educacdo em saude, articulacdo entre os setores que possuem influéncia nas
condicdes de vida da populacgéo e repensar o modelo de atencdo implantado nos ultimos anos,

entre outros. Em vista disso, a priorizacdo deve ser efetiva, demonstrada por meio de agéo,
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conforme mensagem a seguir escrita no Plano Municipal de Saude do Municipio (2013-
2017).

“(...) a vida a ser defendida ndo s6 com palavras..., Mas,
a vida patrocinada por agdes e decisdes politicas.”

(Jodo Cabral de Melo Neto)

Portanto, apesar da importancia do atendimento a demanda espontanea para
facilitar o acesso da populacdo, a maneira como esta organizado o processo de trabalho das
equipes precisa ser reavaliada, pois ndo da para implantar e/ou implementar processos de
forma uniformizadas sem condig¢bes adequadas, com recursos humanos insuficientes e com
modificacdes das a¢bes de competéncia das equipes da Estratégia Saude da Familia.

O que tem ocorrido em muitas unidades de saude, conforme revelado, é a procura
de hipertensos e de diabéticos somente para receber receita do tratamento medicamentoso,
muitas vezes até por faltar a consulta, conforme revelado na pesquisa. Por isso, cada vez mais
tem ocorrido o fortalecimento do modelo biomédico, medicamentoso, centrado em um

profissional.

[...] O acolhimento é importante, deveria organizar o servico, deixou a ideia de
usudrio procurar a unidade de saude e o enfermeiro ou o coordenador ter que pedir
favor para o médico atender. O problema foi como foi divulgado, passado a ideia
de atendimento médico de 7 as 19 horas, entdo a populacdo pensa que é sé ir na
unidade e ter consulta médica, muitos vao pela receita, como hipertensos,
diabéticos. Assim, faltou didlogo com a populagdo e com o trabalhador...gerou
entdo uma desorganizagéo do servico (G17).

A medicalizacdo é sinal e sintoma de que € necessario rever significados e
sentidos que sdo construidos nas Unidades de Salude da Familia (SILVA, 2012). Para a autora
(2012) os trabalhadores de salde ainda continuam se guiando pelo saber poder que se
cristalizou e observou-se como as agdes das unidades de saude se estruturam com foco na
doenca ou na visdo constituida de que o médico que tem potencial para resolvé-las.

O ndo conhecimento da realidade dos territérios e o “engessamento” dos
processos configuram grande risco na atencéo a saude, pois, dessa forma ocorre a deficiéncia
no que esta proposta na Politica implantada a partir da Rede Cegonha, em especial para o
enfrentamento da morbimortalidade materna e infantil das trés esferas de governo.

Portanto, ndo deveria ser permitido que gestantes e criangas, em especial menores

de dois anos, fossem deixadas em segundo plano, diante de uma realidade complexa que € a
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mortalidade de ambas no municipio e as desigualdades sociais existente nos territorios. Nesse
sentido, ndo podem ser abandonadas a sorte, desresponsabilizando com quem necessita do
cuidado e da atencdo.

Por ocasido das entrevistas, foi revelado que existe um outro fluxo para as
gestantes com Zika, portanto, ndo vivenciam dificuldade de acesso, existe uma maior
preocupacdo com essa condi¢do, conforme discurso a seguir: “[...] eu queria so registrar que
temos notificado algumas gestantes com zika, porém essas gestantes ndao sao inseridas no
sistema, elas vao direto para a referéncia (G 16) ™.

Assim, priorizar a demanda espontdnea em detrimento das outras acles é
complexo, principalmente nos territorios de maior risco e vulnerabilidades atendidos pelas
equipes da Estratégia Saude da Familia.

Atender aos que procuram o servico é fundamental, torna-se necessario também a
discussdo entre gestores, trabalhadores e usuérios, pois, pelos relatos dos participantes da
pesquisa, a carga horaria destinada a essa questdo é superior as demais atividades da ESF,
inviabilizando, dessa forma, o desenvolvimento de muitas acdes de responsabilidade das
equipes, em especial 0 acesso, o cuidado e o vinculo. Logo, ndo d& para colocar tudo sob a
responsabilidade das equipes e dos trabalhadores de saude, em virtude das deficiéncias
existentes na gestéo.

Entretanto, o dispositivo “acolhimento” para os trabalhadores de saude da AB
vem se constituindo como uma triagem e ndo tem respondido a necessidade real da
populacdo, uma vez que em muitas unidades de salde somente conseguem acessar um
atendimento por meio desse dispositivo, e ndo necessariamente com sua equipe de referéncia.
Outra questdo, é o ndo entendimento da populacdo e dos usuarios do sistema sobre o que
significa os eventos agudos, pois no momento em que ndo conseguem agendar uma consulta,

procuram o acolhimento para essa demanda.

[..] E, na verdade, o modelo proposto, ele é valido, s6 que ele ndo é muito bem
desenhado para os profissionais ndo... Porque ele tem uma proposta de um
atendimento de demanda livre....no caso de uma gestante, se ela procura no dia que
ndo estiver agendado para uma ausculta ou qualquer outra coisa a gente ndo tem
condicdo de atender. (T17).

[...] Eu acho que facilitou muito o acolhimento. Agora, minha opinido como
usudria, até... o acolhimento em si.... ele ndo funciona como a gente vé na teoria.
Néo ha essa disponibilidade do médico estar atendendo as pessoas que chegam na
urgéncia (T3).
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Isto posto, a efetivacdo do acolhimento, deverd ser atravessada por processos de
responsabilizacdo, com criagdo de vinculo a partir da escuta qualificada, com utilizagdo de
ferramentas como clinica ampliada, projeto terapéutico singular. Sendo assim, contribuindo
para a producdo de um cuidado que atenda as necessidas dos usuérios do Sistema Unico de
Saude.

Desse modo, ocorre maior resolutividade na atencdo, assim como reorganizagao
do processo de trabalho e fortalecimento de vinculo. Dessa maneira, se a politica ndo
consegue atender as necessidades da populacdo, € preciso revé-las e discutir quais
necessidades sdo essas (SILVA, 2012).

Estudo realizado no municipio desta pesquisa revelou que, para os coordenadores
das unidades de saude, ainda ndo estd claro o atendimento a demanda espontanea para o
profissional de salide e para o usudrio, que existe um baixo investimento em processos de
formagéo para as equipes nas acOes de acolhimento e que as agdes normativas ndo sao
suficientes. Revelou ainda, a centralizacdo das decisdes, a fragmentacdo do trabalho, a
desvalorizacdo dos profissionais, que os leva ao desinteresse, a ndo criarem vinculos com o
servico, a (des)motivacdo, a alienacdo e a (des) responsabilizacdo em relacdo aos resultados
finais (LEITAO, 2016).

Ao dialogar com Faria (1999), observa-se no sistema de salde uma relagdo que se
estabelece, em que o técnico sabe o que faz e determina o que fazer. O poder exercido pela
imposicdo caracteriza-se como um espaco de violéncia ndo fisica, mas uma violéncia que
despreza a subjetividade daqueles que procuram esse servico. E uma violéncia silenciosa, que
traduz a cumplicidade entre o saber e o poder.

Percebe-se, portanto, a existéncia de relacdo de poder entre a gestao, trabalhador e
usuario, assim como sua presenca no modelo verticalizado, onde 0s processos instituidos
ocorrem sem didlogo e sem o protagonismo, principalmente de quem executa e recebe 0
cuidado. Para Severo (2014) o envolvimento e o protagonismo dos diversos atores tornam-se
essenciais para a construcdo de um direcionamento coletivo.

Dessa forma, nota-se também diferentes situacBes de exclusdo, pois, além da
privacdo econdmica, existe uma negacédo de respeito, de reconhecimento de direitos, onde as
pessoas sofrem uma privacao da propria ideia de cidadania. Logo, a falta de acesso ao sistema
de salde é mais uma manifestacdo explicita da exclusdo social e configura-se como uma
forma de violéncia estrutural e institucional.

[...] a gente se sente fracassada de ndo poder pagar um particular... eu acho que a
gente fica triste, muito mal... (U1).
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[...] A propria falta de medicamentos, falta dessas vagas para o pré-natal de alto
risco... o Estado, ele tem que garantir esse acesso. Essa falta dessas vagas é uma
violéncia institucional” .... Eu acho que 0s maiores riscos sdo 0s riscos sociais,
esses sdo os mais complexos” (T7).

Assim, as desigualdades de acesso encontram-se como um dos principais
problemas a serem enfrentados para que o SUS funcione efetivamente (ASSIS & ABREU DE
JESUS, 2012). Para os autores (2012), apesar da realidade perversa em relacdo ao acesso aos
servicos de saude, é possivel construir a consciéncia cidada, derrotar o conformismo social
por meio da emancipacdo de sujeitos historicos capazes de intervir nesta realidade e,
finalmente, garantir o acesso universal e equitativo como construcao social no atendimento as
necessidades da populagéo.

A dificuldade do acesso ndo se restringe apenas ao atendimento nas diferentes
Redes de Atencdo, pois também vivenciam o ndo acesso a assisténcia farmacéutica e outros.
Na pesquisa realizada em Fortaleza, parte consideravel das gestantes ndo tem garantia de
acesso a medicamentos pelo SUS, o que demonstra severas restrices a esse grupo que tem
por opg¢do ndo usar, ou usar parcialmente e/ou bancar as expensas da familia com aquilo que €
um direito.

O estudo revelou que 93,77% das gestantes faziam uso de medicamento, 41,22%
referiu receber alguns nos postos de salde, enquanto 32,92% ndo recebia nenhum
medicamento. Em relacdo a realizacdo de exames pelo SUS, revelou indice de 92% em
Campinas, 88% em Porto Alegre, 72,5% em S&o Paulo e Fortaleza com apenas 57%.
(PESQUISA ACESSUS, 2016), percebendo-se, portanto, outra violacdo de direito.

A deficiéncia na atencéo é visivel a partir dos dados apresentados, existe violacao
nos mais diferentes acessos. Essa situacdo, também, foi revelada pelos participantes deste
estudo por ocasido da segunda e terceira etapa desta pesquisa.

[...] medicamento também nunca tem.... as vezes um medicamento como o sulfato

ferroso, € muito barato, mas se tivesse pra gente receber, a gente ndo tinha que
gastar para comprar, j& economizava...as farméacia la quase ndao tem medicamento
por toda essa gravidez tive que comprar... porque nos postos de salde, as
farmécias tudo desfalcadas mesmo... muito dificil agora vocé chegar com a receita
e ter o remédio para receber (U3).

A partir das consideracOes estabelecida até aqui, ndo tem como néo perceber que,
apesar da violéncia institucional ser uma violéncia silenciosa, silenciada, invisivel,

naturalizada, ela esta presente nos servicos de saude, nas instituicdes consagradas por sua
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tradicdo e poder, e, normalmente, ndo é contestada, pois existe conformismo e alienag&o,
principalmente por parte da populacéo e dos trabalhadores de saude.

O néo direito ao acesso aos servicos de salde consiste em violacdo de direito a
satide, porém, sem maiores discusses, reivindicacdes ou indignacdo. E compreendida muitas
vezes por incompeténcia de governo, mas os trabalhadores de salde e a populagdo ficam
assujeitados no que estd posto e a populacdo, muitas vezes, sem entender, penaliza 0s
trabalhadores de saude, provocando violéncia, pois, diante da deficiéncia do servi¢co o
trabalhador de satde também fica exposto a situacdes diversas.

Nos encontros que participamos por ocasido da avaliacdo do resultado da pesquisa
com os demais pesquisadores do estudo que ocorreu na cidade de Campinas, observou-se que
das quatro cidades do estudo, somente no municipio de Fortaleza o encaminhamento da
gestante de risco é realizado apenas por médico.

Observamos, também, que no momento em que ocorre o0 atendimento da gestante,
e é estratificada como de risco, ocorre diferentes situacdes de acordo com a realidade local.
No caso da referéncia para atencdo terciaria, o sistema sO aceita encaminhamento pelo
médico, diferenciando das outras cidades da pesquisa.

Na cidade de Murcia-Espanha, o responsavel pelo encaminhamento é o
profissional de salde que atende e estratifica o risco. Ressalta-se que essa situacdo ao ser
encontrada em algumas unidades basicas de saude sem o médico da equipe no momento do
atendimento pela enfermeira, a paciente necessita retornar para esse encaminhamento pelo
médico, 0 que se constitui em outra dificuldade enfrentada pela gestante. Na auséncia de

médico na equipe, a situacao fica mais complexa.

[...] Antigamente eu e 0 médico atendiamos no mesmo dia e no mesmo horario, e
ai facilitava... agora ndo. Diante de uma gestante de alto risco, eu converso com
ele (médico) e, dependendo do risco, a gente tenta agendar uma consulta com mais
brevidade para ele... Assim, em alguns casos eu repasso toda a histéria clinica,
qual é a situacdo, e ele j& d& o encaminhamento manual para o pré-natal de alto
risco para essa gestante, se ele ndo estiver na unidade, ela tem que retornar (T7).

[...] diante de um caso de risco, encaminho para o0 médico da equipe e se for para o
hospital do municipio eu mesma encaminho (T4).

[...] no momento da referéncia e 0 médico da equipe ndo estd na unidade, ela
(gestante) retorna no outro dia para pegar o encaminhamento (T7).

[...] tive que voltar na unidade duas vezes para pegar 0 encaminhamto do médico,
entdo sé depois fui marcar. Depois fiquei indo na unidade para ver se tinha vaga
(Us)
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Dessa forma, o enfermeiro ndo consegue acessar esse procedimento diante da
necessidade de encaminhamento. Percebe-se, entdo, que a atuacdo das equipes em horarios
diferenciados, além de descaracterizar a ESF, contribui para o ndo fortalecimento do
trabalho em equipe, o0 ndo compartilhamento e a ndo discussao dos casos naquele momento,
o0 ndo referenciamento da gestante quando necessario entre outros.

Acredita-se que o achado, conforme gréfico 11, que refere ao encaminhamento
realizado pela enfermeira nesta pesquisa, mesmo em um percentual pequeno, pode ter
ocorrido por ocasido de encaminhamento diante de uma situacao de urgéncia e/ou durante o
atendimento ao estratificar como gravidez de risco, dependendo da situagdo realizou uma
consulta compartilhada com o médico, ou no caso de encaminhamento para o Hospital
municipal em nivel de atencdo secundario.

O nao referenciamento pela enfermeira também foi revelado no discurso de um
dos gestores entrevistados como um grande dificultador, principalmente para as equipes

incompletas.

[...] muito complicado para a enfermeira quando necessita referenciar a gestante e
ndo tem médico, pois fica como um favor. Quando ela vé essa paciente, ela vai la
no colega que, muitas vezes, alguns ndo querem fazer esse encaminhamento. E
fica essa dificuldade, fica mais uma vez o profissional se sentindo angustiado
diante dessa falta do profissional médico. Eles questionam, pois referem que se der
um jeitinho, a SMS nunca vai colocar outro médico, porque estdo dando resposta
(G12).

Percebe-se que, nesses casos, a gestante € mais uma vez vitimizada, pois a
situacdo ndo é vista como prioridade, e sim o problema da gestdo, trazendo interferéncia no
cuidado a gestante de risco. Diante dessa situacdo, o trabalhador de salude ndo se
corresponsabiliza com esse cuidado, assim como revela ainda a deficiéncia do trabalho em
equipe, uma vez que a relagdo com a gestdo, muitas vezes na ndo confianca de que seja
solucionado o problema local, tentam penalizar a gestante por ndo se responsabilizar pela sua
condicéo.

Outra questdo seria a propria relagdo do poder do médico interferindo no processo
de trabalho, assim como o assujeitamento por parte da enfermeira em assumir um problema
que ndo e exclusivamente dela, pois nesse caso, a gestdo, em especial a local, é responsavel
por resolver o problema, e ndo o profissional ser submetido a situaces de conflitos ou de

favor.
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SituacGes semelhantes foram encontradas, ou seja, equipes sem médico, porém os
que estdo na unidade se responsabilizam por esse atendimento de forma institucionalizada,
ndo como um favor a gestao e/ou ao trabalhador de salde.

Portanto, independente do risco da gestante, a unidade de salde tera que garantir o
atendimento médico, intercalado com o da enfermeira, conforme as diretrizes clinicas
implantadas pela Secretaria Municipal de Saude, ndo justificando o ndo atendimento da
equipe a gestante, independentemente do risco.

Muitas vezes, percebe-se 0 quanto essa questao disciplinar de assujeitamento esta
presente na relagdo entre os trabalhadores de salide e gestores. E necessario que ocorra
didlogo, reorganizacdo do processo de trabalho e planejamento junto as equipes, fortalecendo,
assim, o trabalho em equipe.

Muitas coisas precisam ser avaliadas em relacdo a atencdo a gestante de risco. O
estudo revelou que mesmo existindo critérios para encaminhamentos para AE, a partir da
estratificacdo de risco, qual o problema da enfermeira referenciar? Independente se é médico

ou enfermeiro ndo terdo que avaliar se a gestante estd no perfil da unidade a ser encaminhada?

Gréfico 11 - Profissionais que encaminharam a Gestante de Risco da Atengdo Bésica para a
Atencéo Especializada. Fortaleza, 2016.
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Fonte: Pesquisa ACESSUS (2016)
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O estudo revelou ainda que, das gestantes entrevistadas, a maior parte delas
estava no 1° trimestre de gestacdo, independente do profissional que encaminhou, seja,
médico generalista, gineco-obstetra ou enfermeiro.

Os profissionais da Atencdo Basica sdo 0s que mais encaminham. Percebe-se
que todas as gestantes de risco ao serem encaminhadas necessitam de maior
acompanhamento no periodo de encaminhamento da AB a AE, pois séo diferentes situagdes,
desde o tipo de risco, o periodo gestacional e diferentes fluxos que poderdo interferir na
atencdo a gestante de risco. Posteriormente, discutiremos esse fluxo e as situacbes limites

vivenciadas pela gestante de risco e trabalhadores de saude.

[...] a gente v& muito isso no pré-natal na atencdo tercidria, semana passada, peguei
varias gestantes que chegaram com 38 semanas para triagem, que s6 tem vaga no
préximo rr~1és, ela vai parir e ndo Yai passar pelo pré-natal por gonta dessa
peregrinacao...a gente marca mesmo SO por marcar o retorno, porgue nao tem vaga
para atendimento, s6 pro final do préximo més. Entdo vai ter bebé sem nenhum
acompanhamento do pré-natal na atengéo terciaria (T18).

Segundo ainda o estudo, das gestantes que realizaram quatro a seis consultas na
atencdo especializada, foram atendidas: Hospital A (55%), Hospital B (41,2%), Hospital C
(28,9%), Hospital D (17,5%) e Hospital E (34,4%). Entretanto, em relacdo ao maior nimero
de consultas na atencdo especializada, ou seja, de sete (7) ou mais consultas, foram as
acompanhadas no Hospital E (Pesquisa ACESSUS, 2016).

Ao relacionar com a idade gestacional encaminhada no 3° trimestre, apresentou
um percentual menor que os demais hospitais, ou seja, 7,4%. Essa situacdo pode ocorrer
exatamente devido ser o Hospital E a unidade de referéncia que mais oferta vaga para o pré-
natal de risco, conforme ja referido anteriormente.

A pesquisa teve uma ampla dimensao, pois avaliou inclusive a participacdo ou
nédo da gestante na escolha do tipo de parto e outros. Nesse sentido, em virtude do tempo dos
encontros, optamos por apresentar e discutir com o grupo participante da pesquisa apenas
alguns dos indicadores, principalmente os que estavam relacionados com os objetivos da
tese.

A proposta, portanto, para essa segunda etapa, foi desenvolver momentos de
analise e reflexdes coletivas com o objetivo de que fosse revelado analisadores relacionados

as duas redes de atencéo na assisténcia a gestacao de risco.
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5.1.2 As inquietacdes dos sujeitos no momento da restituigdo: como me sinto?

“Nunca me dé o Céu... Quero é sonhar com ele na
inquietacéo feliz do Purgatério.”

(Mario Quintana)

A proposta da pesquisa-intervengdo teve como objetivo gerar um movimento
instituinte entre os sujeitos participantes do estudo, a partir da apresentacdo da pesquisa (12
etapa) com desencadeamento dos analisadores, surgidos por ocasido das discussées no grupo
com representacdo de trabalhadores de salde e gestores das duas Redes de Atencdo a Salde.

A partir desse processo, ocorreram pactuacgdes para a construgdo de uma proposta
iniciando com a revisitacdo de alguns processos instituidos e/ou normas impostas na AB e AE
que interferem no cuidado e/ou no vinculo das gestantes de risco com 0s servi¢cos de salde,
assim como no acesso as Redes de AB e AE.

Para esse momento, pactuamos 0 que estava na governabilidade do grupo e
voltado para a mulher com gestacdo de risco, uma vez que, mesmo tendo sido revelado
analisadores relacionados a atengdo a gestante de risco, procuramos definir principalmente os
gue estavam diretamente voltados ao acesso, ao cuidado e ao vinculo a esse grupo.

Nessa perspectiva, utilizar a Al, traz a pretensdo dos institucionalistas que é a
contribuicdo da ciéncia ndo somente com 0 espagco académico, mas principalmente com as
demandas sociais € com as praticas reais que se efetuam e a tém como sustentacdo
(ROMAGNOLLI, 2014). Por isso, a contribuicdo ndo é s6 no campo de saberes e praticas, mais
que isso, é na produgdo social.

O processo de discussdao dos dados apresentados gerou muitas inquietacdes,
guestionamentos e analise do grupo. No primeiro momento, alguns profissionais levantaram
duvidas quanto aos resultados, demonstrando desconforto, até mesmo desconfiangas dos
resultados revelados.

A medida que ocorriam as discussdes, foram se colocando, inclusive ja com um
olhar mais articulado com sua realidade, identificando-os no cenéario atual do municipio e do
territorio de cada sujeito participante, quanto as situagdes-limites vivenciadas pela gestante de
risco, por eles trabalhadores e gestores.

Este tipo de pesquisa compromete o pesquisador com a restituicdo, pois traz a
tona falas, agdes, comportamentos e olhares que, em geral, sao deixadas de lado, “a sombra”.

Coisas que sdo observadas/ouvidas no cotidiano das relagdes, longe de ouvidos “inimigos”,
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enfim, “tais coisas sdo aquelas ‘falas’ institucionais que nao podem ser ‘ouvidas’ de forma
publica” (LOURAU, 1993, p. 52).

Em alguns momentos ocorreram acontecimentos provocadores entre gestores e
trabalhadores, em especial no momento do relato de que, apesar da presenca do ACS na
microarea, muitas vezes tem ocorrido inviabilizacdo do trabalho, devido ao nimero de
pessoas para atender, chegando um ACS a acompanhar 3.000 pessoas.

Outros trabalhadores de saude concordaram em relacdo ao excesso de pessoas por
equipe e por ACS, novamente referiram a dificuldade na organizacdo do trabalho de trabalho
em virtude da existéncia de muitas microareas descobertas, assim como a utilizacdo de

processos complexos que interferem nessa atencdo a gestante de risco, conforme fala a seguir:

[...]. desconhego no FastMedic qualquer agente de salde que tenha 3.000 pessoas,
pelo contrario. O agente de saude que tem vinculado, assim, no FastMedic o maior
namero é 1.280 pessoas, portanto, falando que ele vinculou, se ele ndo vinculou...
E 0 que demonstra é que parte dos agentes de salde ndo estdo sobrecarregados em
termos de numero de pessoas que eles acompanham, ou se eles estdo, eles
precisam nos mostrar. Nao por boca, por nimeros (G18).

A discussdo, nesse momento, foi voltada para a implantacdo do FastMedic no
municipio, onde todos os ACS necessitam vincular as pessoas do territério no sistema, pois
somente é reconhecido pela gestdo o que esta vinculado, dai a importancia dessa atividade, ou
seja, da vinculacdo das pessoas do territorio para o conhecimento real da populacéo atendida
por ACS e por equipe.

Alguns trabalhadores de saide manifestaram-se nesse momento, outros sentiram-
se inibidos de falar. Momentos delicados surgiram, tendo sido necessario retomarmos a fala,
reafirmando de forma tranquila, qual o nosso papel naquele grupo, o que significava aqueles
encontros, e relembrado o grupo quanto ao que foi pactuado, a importancia da fala de todos, a
ndo existéncia de hierarquia naquele momento.

De forma mais leve fomos trazendo algumas questfes como a importancia desse
momento para uma construcdo coletiva, de modo que ali estdvamos na conducdo de
refletirmos e analisarmos a situacdo no cuidado da gestante de risco pelas duas Redes de
Atencdo. Sendo assim, frisando a importancia de seguirmos nesse movimento instituinte para
construcdo de propostas coletivas a partir das situagdes-limites detectados, levando em
consideracdo a governabilidade do grupo.

Em “A Ordem do Discurso”, Foucault (2014b, p. 8) discorre sobre o perigo das

pessoas falarem, de proferirem seus discursos, supde que “[...] em toda a sociedade a
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producdo do discurso é ao mesmo tempo controlada, selecionada, organizada e redistribuida
por certo ndmero de procedimentos [...]”Tratam-se dos procedimentos exercidos em
exterioridade ao proprio discurso, aqueles que pdem em jogo o desejo e 0 poder. Assim, 0
discurso nao se reduz somente ao “[...] que traduz as lutas ou os sistemas de dominagdo, mas
aquilo porque, pelo que se luta, o poder do qual nés queremos apoderar” (p. 10).

Nesse sentido, percebeu-se 0 quanto o discurso da gestdo é assumido dentro do
sistema, alguns trazidos de forma “adestrada”, bem incorporado a forma como ¢ conduzida a
relacdo gestdo e trabalhador de salde em uma perspectiva de um discurso que dialoga de
forma instituinte. Para Foucault (2006a, p.253), o poder € alguma coisa que opera através do
discurso, ja que o proprio discurso é um elemento em um dispositivo estratégico de relacbes
de poder.

Nesse momento, foi percebido algumas situacbes complexas como a hierarquia e
o controle das falas, sansdo normalizadora, onde trabalhadores revelaram que eram mal
interpretados no momento em que falavam, discordavam, enfim. Esse momento
desestabilizou o grupo, alguns trabalhadores de salde da AB que mais se manifestavam foram
silenciados.

Percebemos que os trabalhadores de salde e gestores da AE observaram as
discussdes sem nenhuma manifestacdo, alguns bem atentos a discussao e ao que estava sendo
revelado, j& que pelo processo demonstraram pouco conhecimento da realidade dos territorios
de atuacdo das equipes da Estratégia Saude da Familia.

No que se refere a Rede de Atencdo Especializada, em nenhum momento
revelaram qualquer conflito, entretanto, por ocasido dos outros encontros percebeu-se pouco
protagonismo de um dos trabalhadores de salde que estéa incluido no processo de atencéo a
gestante na AE.

Esse comportamento pode ser naturalizado, acusou uma diferenca hierarquica néo
revelada por ocasido dos encontros. Dessa maneira, Foucault (1995) refere que em qualquer
circunstancia dialogica pode haver disputa pelo poder, ainda que nem tudo seja dito de
maneira direta.

Dessa forma, fomos percebendo a presenca de diferentes analisadores,
principalmente aqueles que silenciavam o grupo. Assim, por todo 0 momento da restituicdo,
as discussdes foram intensas e estiveram presentes os dispositivos da Al como implicacdo e
analisador. Portanto, em todas as discussfes foram surgindo os analisadores a partir da fala
dos trabalhadores de salde e gestores, e até mesmo a partir do siléncio, assim ja identificando
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0S que estariam mais na governabilidade do grupo, pois alguns eram muito complexos para
aquele momento.

A partir dessas discussdes foram surgindo as demandas, assim como a oferta,
pois, inicialmente, ndo estava proposto a elaboracao do fluxo a ser implantado no servico de
salde. Porém a partir da revelagdo de um dos analisadores, 0 grupo sentiu essa necessidade. O
processo foi intenso, além da inexisténcia desses encontros entre as duas Redes de Atencéo,
percebeu-se, também, essa deficiéncia na Rede de Atencdo Basica, mesmo no nivel local. A
vista disso, a partir dos analisadores revelados nos encontros sentimos a necessidade, no final,
de pactuarmos o que realmente teriamos condicdo para colocarmos em analise.

Situagdes complexas foram sentidas ao longo dos encontros, pois para 0s
participantes, a auséncia de momentos de dialogos nos servicos de satde tem gerado conflitos
e angustias aos trabalhadores de salde. Esse analisador necessita continuar a ser analisado em
outro momento, no sentido de discutir com a gestdo uma melhor escuta com os trabalhadores
de saude, pois essas questbes foram encontradas também nas entrevistas realizadas nas
demais regionais.

Com esse exercicio foi possivel o desencadeamento de uma escuta além do
fendmeno em questdo, pois indicou a poténcia da producgdo coletiva, de um olhar singular
para cada sujeito a partir de seu territério de atuacdo. Pois, a escuta, 0s encontros, a partir
desse movimento instituinte, foram se fortalecendo e alguns dos sujeitos foram tornando-se
mais livres a partir da descristalizacdo da norma, das regras e da sensacao de vigilancia.

Essa discussdo evidenciou, do mesmo modo, momentos de estresse, a presenca de
violéncia institucional que muitos trabalhadores de salde vivenciam no seu cotidiano de
trabalho, pois referiram sentir-se coagidos, perseguidos, mal interpretados pela gestdo. Essa
forma de violéncia ndo € percebida por quem vitimiza e nem sempre por quem € vitimizado,

pois € tdo naturalizado que a torna invisibilizada, conforme discursos a seguir:

[...]. Pois eu tenho problema em falar, muito problema. Eu j& sofri muito na época na
regional (anterior)..., foi uma experiéncia muito ruim... E, exatamente..., entdo eu
acho que ninguém esta satisfeito em trabalhar do jeito que est4, todo mundo quer
que melhore, ninguém estd aqui para fazer critica, para derrubar ninguém, nem
derrubar gestdo, eu acho que todo mundo tem o mesmo objetivo, é que as coisas
melhorem principalmente, para a populacéo (T23).

[...] As vezes, nds somos muito mal interpretados...mas quando as pessoas colocam
as situac0es, as dificuldades, a gente fica sendo mal visto....S6 que assim, as pessoas
deveriam entender que, se a gente esta reclamando de uma situacdo, € porque a
gente quer uma situacdo mais adequada para fazer o nosso melhor... [...] Se a gente
ndo tivesse nem ai.....a gente ndo estava nem preocupado e nem se estressava, ia la,
deu para fazer, ndo deu, pronto. Sé que a situacdo é mal interpretada e as pessoas
sdo tidas como problematicas (T24).
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Desse modo, a gestdo precisa abrir espaco de didlogo com os trabalhadores e
usuarios para implantacdo e ou implementacdo das politicas, pois percebe-se que a primeira
gestdo da saude desse governo foi direcionada para processos, com pouca ou nenhuma
inclusdo dos trabalhadores e usuarios, pouco valorizado a realidade e a singularidade dos
territorios, desconsiderando os tipos de risco e vulnerabilidade existente em cada territorio de
atuacdo da AB na implantagdo dos servigos.

Percebe-se que diante das discussdes, a ndo conformagéo ou aceitacdo de algumas
regras, com manifestacbes contrarias, insatisfacdo, mesmo que seja em defesa do paciente,
isso pode implicar em algumas situacdes punitivas para o trabalhador de salde, seja por meio
de isolamento das discussdes, “rotulagdo de pessoa que ndo atende as regras”, “pessoa que
fala muito”, ou por perseguicdes no trabalho e outros.

Para Goffman (2010), as regras da institui¢do e as rotinas diarias sao um conjunto
de prescricbes e proibicdes que, se bem aceitas, permitem prémios e privilégios ou, se
desobedecidas, geram o castigo, quer dizer, suspensdo temporaria ou permanente dos
privilégios.

Ao dialogar sobre essa situacdo, Foucault (2006b), em sua teoria da biopolitica do
poder, refere que no momento em que ha relacdo de poder, ha resisténcia em potencial. Para o
autor (2006b), todas as estruturas da vida social estariam marcadas por relagcdes de poder, a
priori invisiveis, mas que ditariam o seu desdobramento. Sendo assim, nas relagbes de poder
existe, ao contrario, o espaco para agdo, visualizada na forma de resisténcia, presente em
todos 0s momentos por ocasido dos encontros.

Assim, Foucault (2017) afirma que se ha relaces de poder em todo campo social,
é porque ha liberdade para todo o lado, liberdade esta que viabiliza a resisténcia. Nesse
sentido, as correlagOes de poder somente podem existir em fungdo de uma multiplicidade de
pontos de resisténcias que apresentam nessas relages o papel de adversario, de alvo, de apoio
de saliéncia que permite apreensdo. Portanto, o poder tem a capacidade de criar e assim
dependerda do sujeito que ele seja menos repressivo, por isso, uns acabam sendo mais
vitimizados que outros, mesmo estando na mesma condicao.

Desse modo, ndo existe a centralizagdo do poder em uma Unica pessoa, existe uma
cadeia de submissdes, com mecanismo de controle por meio da hierarquia. Sendo assim, o
poder produz saber, discurso e resisténcia. A relacdo de poder existente nos servicos de saude
gera conflitos a medida em que ocorre um distanciamento entre 0s sujeitos, seja

trabalhadores, gestores e usuarios.
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Dessa forma, a organizacdo do processo de trabalho de forma multidisciplinar,
com colaboragdo interprofissional possibilita propostas instituintes, com posturas éticas,
acolhedoras e com direcionamento para mudancas.

Diante das situacOes presentes no cotidiano dos servicos de saude, muitas
questBes foram reveladas quanto a dificuldade no processo de trabalho da AB, o ndo dialogo
entre as Redes AB e AE, e as diferentes situagdes que contribuem para a deficiéncia no acesso
e no acompanhamento da gestante de risco nas unidades da AB e outros. Essas questfes serdo
discutidas a seguir.

Nesse sentido, situacdes que direcionam para a presenca de violéncia institucional
nos servicos de salde, como o ndo atendimento as necessidades de atencdo a salde a gestante
de forma integral, a ndo garantia da longitudinalidade e do acesso nas suas diferentes
dimensGes e outras. Destarte, as gestantes de risco vivenciam esse tipo de violéncia nos
servicos de saude, principalmente quando o Estado ndo lhes garante uma atencdo adequada,
mesmo estando em uma condicéo diferenciada, ou seja, com a presenca de algum risco.

Discutir violéncia institucional provocada pelos servicos de salde ndo ocorre
nesses servicos. Existe deficiéncia na relacdo dessa forma de violéncia com a violacdo de
direito, pois esse termo € amplo e complexo. Assim, apresenta-se de maneira diferenciada,

invisivel, pouco percebida, discutida e muitas vezes ndo revelada.

[...] violéncia... eu creio que é acerca disso mesmo, de tudo que eu estou falando... 0
atendimento que estd péssimo, assim, precario mesmo...precisando muito melhorar
(U3).

[...] para mim é aquela mulher que estd 14 na maternidade, que escuta uma piada,
que ndo quer ter o parto normal, mas tem que ter o normal ou o contrério (G 10).

[..] E... eu acho que a falta do fluxo, demora em se conseguir um servigo que exige
um cuidado maior (T 4).

[...] E a falta de medicamentos, de exame, de profissionais para dar assisténcia
adequada para as pacientes. E além do mais, as vezes quando tem um profissional, o
profissional ndo é humanizado, trata mal essa paciente (T 18).

Esse fendbmeno é, de fato, algo indelével da experiéncia humana e esta presente no
cotidiano da sociedade, seja nos servigos de salde, na escola, no trabalho e outros. Muitas
vezes passa desapercebido, é banalizado e naturalizado. Na discusséo desse tipo de violéncia,
na atencdo a mulher durante a gravidez, percebeu-se, por ocasido do estudo e das pesquisas
realizadas, que é mais reportada a violéncia obstétrica no que se refere ao parto.

Apesar dos avancos ocorridos ao longo dos anos na atencao a gestante, a violéncia

institucional ainda tem ocorrido no momento do parto, que também é muito complexa. Pode-
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se referir aqui a avancos em relacdo a sua inclusdo por ocasido das propostas na Conferéncia
Nacional das Mulheres, implantacdo da Rede Cegonha, e outros.

No ano de 2017, a Secretaria de Santa Catarina criou a lei n° 17.097/2017, que
tem por objeto a implantacdo de medidas de informacdo e protecdo a gestante e parturiente
contra a violéncia obstétrica no Estado de Santa Catarina e divulgacéo da Politica Nacional de
Atencio Obstétrica e Neonatal (FLORIANOPOLIS, 2017).

Entretanto, toda a legislacdo € voltada para 0 momento do parto, ndo trazendo
nenhum artigo relacionado a garantia integral a gestante por ocasido do pré-natal. Dessa
maneira, apesar de sua importancia, a situacdo da gestante por ocasido do pré-natal, em
especial de risco, ainda possui problemas a serem enfrentados e priorizados, pois muitos
permanecem ocultos, principalmente perante os que ndo vivenciam essa problematica.

Ainda, referindo ocorréncias de violéncia, este estudo revelou situacbes em que a
gestante, mesmo classificada como de risco, em alguns casos, podera permanecer somente na
atencdo bésica. Entretanto, no momento em que necessita ser avaliada pela atencdo
especializada, tem ocorrido situacdes diversas de constrangimentos e falta de ética na relacéo
entre os servigos/profissionais, assim como relacdo de poder entre os niveis de atencdo. Ao
longo do estudo, percebemos muita deficiéncia no conhecimento do papel da AB na aten¢do a
gestante de risco.

[...] no servigo de salde tem varias violéncias, inclusive contra mim. Tem maior
violéncia que quando vocé encaminha a paciente para a emergéncia e o profissional
dizer para ela (paciente) que vocé é doida. Parece até que vocé esta fazendo coisa
errada, mas ndo €, ndo sou especialista, eu preciso de uma avaliagdo. Outra coisa, se
estou encaminhando conforme o protocolo e dizem que ndo € para ir para I4, isso é
uma violéncia também para a prépria gestante. Nés médicos de familia quando
precisamos de respaldo ndo temos esse acesso, esse suporte. A AE precisa estar mais
presente. (T36).

[..] As vezes elas sdo maltratadas, chegam queixas dos gestores...tm alguns
profissionais que realmente tratam mal. Fazem criticas com relag&o aos profissionais
da atencéo béasica para a gestante, entdo a gente vé essa falta de ética (G13).

As Redes de Atengdo necessitam dialogar, conhecer seu funcionamento, suas
potencialidades e as situagdes-limites, evitando situagGes constrangedoras que levam a
violéncia institucional também contra o trabalhador de satde, assim como essa forte relacao
de poder. Em um dos discursos foi revelado avaliacdo negativa que se tem da AB, entretanto,
a leitura que é feita de forma equivocada, muitas vezes ocorre pela falta de conhecimento do

funcionamento da AB, conforme discurso abaixo.



190

[...] E. Se a atengfio basica fosse eficiente, as nossas emergéncias no estariam
lotadas... coloca uma atengdo basica perfeita, com equipe, que o médico frequente,
ndo aquele que vai sé bater o ponto e a coordenacdo justifica o ponto dele... Que é
facil vocé “ndo, eu s6 vou dar uma hora no posto, meus outros horarios estdo todos
em particulares”. Falta de compromisso, ¢ o que acontece (G6).

[...] mas eu ndo vejo interesse deles (AB) em saber se realmente ela ta tendo essa
assisténcia ndo, e nem eles entram em contato com a gente para saber se aquela
paciente foi assistida adequadamente (T37).

Percebe-se que a partir dos discursos acima, o ndo conhecimento da realidade leva
a essas situacdes de distanciamento e avaliacdo precipitada e desrespeitosa, seja em relagdo a
AB e/ou aos trabalhadores de salde. Integrar essas redes é mais do que necessario, inclusive,
conhecer as potencialidades e as situacGes-limites enfrentadas no cotidiano do trabalho para
garantir a atengé@o aos pacientes, em especial as gestantes.

Por ocasido da pesquisa, encontramos unidades de saude com oito equipes, todas
completas, entretanto, existiam outras com o0 mesmo numero de equipes, mas somente com
trés completas. Logo, realmente é muito complexo falar-se do que ndo se conhece ou
culpabilizar os trabalhadores de salde diante dessas situacGes, ou seja, a ndo resposta as
necessidades da populacdo. Sdo situagcdes complexas que necessitam serem melhor avaliadas
e discutidas.

Durante uma das entrevistas foi referido algumas consideracdes em relacdo a
necessidade dessa integracdo das Redes, assim como o conhecimento da Atencéo
Especializada em relacdo a Atencéo Bésica.

[...] um dos grandes desafios, é a AE deixar 0 mundinho deles la e nds ca, o fluxo é
tdo ruim que cada especialidade tem uma triagem, entdo tem alguma coisa errada.
Conhego um bem estruturado no Hospital terciario que é de endocrinologia, pois
tem toda uma contrarreferéncia para a AB, ndo é atender o paciente 14 e acabou, essa
aproximacao precisa existir, sendo vai ocorrer faléncia no sistema (T 33).

A fragmentacdo da atencdo, o ndo dialogo e a integracdo entre as Redes de
Atencdo podem contribuir na relacdo de poder-saber no processo de trabalho, principalmente
na atencédo especializada, pois a partir das relagdes de poder surgem as relagdes de forgas no
cotidiano dos servicos.

Desse modo, a relacdo de forcas e o poder estdo em todas as partes, portanto,
estdo presentes em todas as pessoas e em todos os lugares. E através de seus mecanismos que
0 poder atua como uma forca, coagindo, disciplinando e controlando os individuos, situacéo
muitas vezes presente na relacdo entre as duas Redes de Atencdo que cuidam da gestante de

risco.
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Ao escrever sobre essa questdo do saber-poder, Foucault (2014a) refere que a
profissionalizacdo dos técnicos deu-se por meio da articulacdo entre saber e poder médico,
instituindo-se uma série de préaticas disciplinares de regulacdo das relacdes e do espaco
institucional a partir da hegemonia médica, em torno da qual foram se constituindo todas as
demais profissdes. Entretanto, no que se refere as duas Redes de Atencdo, essa relagdo, muitas

vezes, apresenta dificuldade entre a prépria categoria médica.

O poder produz saber (...), ndo ha relacdo de poder sem constituicdo correlata de um
campo de saber, nem saber que ndo suponha e ndo constitua ao mesmo tempo
relac6es de poder (FOUCAULT, 20144, p. 30).

Constata-se, pelos discursos acima, situagdes complexas vivenciadas pelas
equipes da ESF ao referenciar uma gestante de risco, pois muitas vezes a relacdo poder-saber
existente entre a atencdo especializada e a atencdo basica traz condutas antiéticas,
prejudicando o dialogo e a melhoria na qualidade da aten¢do a gestante de risco. Dessa forma,
ao ser considerado o saber como uma forma de poder, Castro (2009, p. 323) refere que “Com
efeito, o saber e 0 poder se apoiam e se reforcam mutuamente”.

Na percepcédo foucaultiana, o saber pega o conhecimento e aplica na sociedade e
nos servicos de saude, gerando uma relagdo de poder, exemplificando a atuacdo do ACS na
comunidade, onde ganha poder sobre a vida dos pacientes leigos. Em vista disso, saber e
poder estdo intimamente interligados.

Estudo realizado por Almeida e colaboradores (2013) em quatro municipios
brasileiros e em trés comunidades autdbnomas espanholas sobre a estratégia de integracdo
entre a atencdo basica e a especializada, avaliou que o especialista precisa sair do consultério
e conhecer diretamente as presses e demandas da populacdo, o que possibilitaria mudancas
de atitude, de valorizagdo e de respeito pelos profissionais que atuam em outros niveis do
sistema.

Para os autores (2013), o baixo prestigio social e profissional dos trabalhadores de
APS agrava a distancia em relagcdo as demais especialidades. Na perspectiva de membros de
entidades representativas de Medicina de Familia e Comunidade, o maior problema
enfrentado seria a baixa valorizagdo do médico generalista pelos pares.

Percebe-se, entdo, a necessidade urgente do didlogo entre as Redes de Atencéo, o
conhecimento do trabalho desenvolvido por cada servi¢o de saude, as condi¢des de trabalho
existentes e outros, no intuito de perceberem as potencialidades e as situagdes-limites, em

especial da AB, ao estarem diante de uma gestacéo de risco, pois para prestar uma atencéo
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integral e de qualidade é fundamental a corresponsabilizacdo de todos os trabalhadores de
salde e gestores na producdo do cuidado, independente da rede de atencéo.

Muitos fatores podem contribuir para sua efetivacdo ou ndo, assim, mesmo com a
presenca de deficiéncias nos servicos de saude, por meio desse dialogo, poderia amenizar
muitas questdes que estdo presentes, mas passiveis de resolugdes conjuntas. Para Almeida e
colaboradores (2010), a auséncia de integracdo da rede assistencial, associada a oferta
insuficiente, repercute negativamente no acesso aos servigos especializados, considerados o
grande gargalo do SUS.

Assim, a violéncia institucional apresenta-se como um fendmeno decorrente das
relacbes de poder assimétricas e geradoras de desigualdades, presentes na sociedade
contemporanea e incorporadas a cultura das relacGes sociais estabelecidas em algumas
instituicOes, sejam elas pablicas ou privadas (MELLO et al, 2008).

Diferentes situagOes de violéncia institucional foram reveladas por ocasido das
entrevistas com trabalhadores de satde, como por exemplo, a estrutura do servigo de saude,
deficiéncia de recursos humanos e materiais e outros, que contribui para a existéncia desse

fenbmeno, conforme abaixo:

[...] o trabalhador também sofre violéncia institucional, pois o usuario por estar
cansado de esperar fica batendo na sua porta, a gente acaba sendo atingida também”.
... a0 ver aquela situacéo, vocé quer resolver o quanto antes, mas o fluxo néo anda,
ndo tem aquela resolucdo. Vocé liga para um setor, depois liga para outro e, vai
passando um para o outro (T14).

[...] A propria falta de medicamentos, exames, vagas para o pré-natal de alto risco...
O Estado, tem que garantir esse acesso. Essa falta dessas vagas € uma violéncia
institucional (T7).

A deficiéncia existente nos servicos de salde inviabiliza o acesso da mulher aos
mesmos, 0 que fere a sua cidadania, visto que ela enfrenta obstaculos para usufruir do direito
universal a satde, previsto na Constituicdo Federal de 1988.

As razdes para que isto ocorra sdo complexas: 0s servigos podem ndo estar
disponiveis ou acessiveis e as mulheres podem ser incapazes de encontrar um Sservico
adequado (AQUINO, 2014). Arendt (2004) traz a ideia de cidadania como “o direito a ter
direitos” e, quando exercido, torna possivel a existéncia da liberdade e a eficacia dos direitos
humanos.

Nessa perspectiva, 0 desconhecimento da populacdo dos seus direitos contribui
para a naturalizagdo dessa situagdo, ndo atentando que essa questdo se configura uma
violéncia a partir da violagdo dos seus direitos. Sendo assim, percebe-se que, embora a
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coordenacdo do cuidado seja a atengdo basica, ou deveria ser, 0 acesso também a essa rede de
atencdo ira depender do modelo de atencdo implantado no municipio, assim como esta
organizado o processo de trabalho das equipes da ESF para que realmente garanta o acesso no
tempo oportuno.

Portanto, percebe-se a presenca de um analisador complexo, que é a presenca da
violéncia institucional nos servicos de salde, onde as diferentes situagdes discutidas no grupo
e por ocasido das entrevistas revelaram muitos analisadores que envolvem diferentes sujeitos,
entre eles a gestante de risco, e que muitos fatores interferem para essa violéncia no servicgo
de saude.

Assim, durante o primeiro encontro esse analisador é revelado por ocasido das
discussGes que envolveram diferentes situacdes postas pelo modelo de atencdo atual do
municipio e a prépria existéncia de relacdo de poder nos servicos de saude e na gestéo.

Os conflitos existentes nas relagcdes entre a gestdo e o trabalhador de saude, muitas
vezes ocorre pela falta de dialogo, principalmente quando os processos sdo implantados sem
nenhuma discussdo e avaliacdo da estrutura local de cada unidade de saude, do territorio,

percebido essas questbes também por ocasido das entrevistas.

[...] Eu tinha um grupo de gestante... Agora ndo da mais, porque ndo tem como
reunir todo mundo, ndo chegam mais no mesmo horario, e outro dia ndo tem, nao
pode...eu sinto que a gestao precisa ouvir mais quem esta 14 na ponta (T27).

Acreditamos que o conflito inicialmente surgido no grupo deu-se em virtude de
um dos gestores ter chegado ap6s o inicio da apresentacdo e pactuacdo, e ndo ter entendido o
papel dos sujeitos participantes da pesquisa, inclusive o dela, uma vez que na socioanalise, 0s
analisadores sdo colocados em analise no grupo e ndo existe qualquer relacdo hierarquica,
pelo menos ndo € para existir.

Essa questdo é complexa, pois em muitos casos a gestdo por si sO ja inibe, em
especial quando ocorre deficiéncia de dialogo, ou seja, quando existe distanciamento com 0s
trabalhadores de salde ndo ocorre o exercicio de cogestdo, o0 modelo de gestdo €
hierarquizado e autoritario, situacdo revelada por ocasido das duas fases da pesquisa em
alguns servicos de saude. Talvez isso ocorra pela deficiéncia de tempo para esse didlogo, em
virtude do proprio modelo de gestdo, da existéncia de parametrizacdo da agenda e da
inexisténcia de encontros, e outros.

A hierarquizacdo e a verticalizagdo das decisOes incitam a ndo participagdo dos

profissionais nas mudangas de estrutura, de processos, e consequentes resultados, afastam o
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profissional da corresponsabilidade na assisténcia ofertada a comunidade, como também o
engessamento da rotina dos processos de trabalho ndo desenvolve no profissional a inovagéo,
que sdo geradas a partir de novas experiéncias (LEITAO, 2016).

A partir dos processos implantados na AB por meio da parametrizacdo das
agendas, a implementagdo do acolhimento da forma como ocorre, a ndo valorizagdo dos
encontros e outros, conforme discutido anteriormente, tem configurado no processo
disciplinar dos trabalhadores de saude, deixando-os alienados a sua prépria pratica, muitas
vezes mecanizada, submetida a um controle do tempo, mesmo diante das questdes mais
complexas vivenciadas no momento do encontro com o outro, ou seja, com 0 paciente.

Entretanto, mesmo com todo esse processo instituido existem possibilidades de
encontrar estratégias instituintes para uma producdo de salde diferenciada a esse modelo
neoliberal proposto pelo sistema, principalmente em tratar-se de um pré-natal de risco.

Para Machado (2006, p. 173), a disciplina estabelece uma sujei¢cdo do corpo ao
tempo, com o objetivo de produzir o0 maximo de rapidez e o maximo de eficécia. Segundo o
autor (2006, p. 173), ndo é o resultado que interessa, mas seu desenvolvimento. E esse
controle minucioso das operacdes do corpo, ela o realiza através da elaboracdo temporal do
ato, da correlacdo de um gesto com o corpo que o produz e, finalmente, pela articulagdo do
corpo com o objeto a ser manipulado.

Entretanto, uma sociedade que deixou de ser a sociedade disciplinar foucaultiana
para ser a "sociedade do desempenho' (destaque nosso), cuja dindmica resulta na “guerra do
sujeito consigo mesmo em processos de autoagressdo, de autofiscalizagdo e de autoacusacao
destrutiva geradores” (HAN, 2015, p. 51).

Para o autor (2015), a positivagdo do mundo forma novas modalidades de
violéncia, como a sobreproducdo e a hipercomunicacdo. Essa hipercomunicacdo, tratada pelo
autor, enquanto modalidade da violéncia da sociedade positiva (por oposicdo a sociedade
negativa), esta ligada a varios excessos, particularmente a uma sobrecarga da produtividade e
dos estimulos mediaticos.

Portanto, o autor (2015) refere que diagnostica uma transformag&o institucional,
normativa e individual, pois as pessoas cobram-se cada vez mais para apresentarem melhores
resultados, ndo se permite cansar, tornando-se, elas préprias, vigilantes, e carrascas, de suas
acoes. Sendo assim, a sociedade do desempenho, produz depressivos e fracassados.

Percebe-se, portanto, que além do poder disciplinar, encontra-se presente também
o dispositivo de vigilancia. O olhar vai exigir muita pouca despesa. Sem necessidade de

armas, violéncia fisica, coacdes materiais. Apenas um olhar. Um olhar que vigia e que cada
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um, sentindo-o pesar sobre si, acabaré por interiorizar, a ponto de observar a si mesmo; sendo
assim, cada um exercera essa vigilancia sobre e contra si mesmo. Férmula maravilhosa: um
poder continuo e de custo, afinal de contas irrisorio. (FOUCAULT, 2017, p. 318).

Durante toda a discussao inicial ocorrida no grupo e nas entrevistas em todas as
regionais de saude em relacdo ao modelo de atencdo, percebeu-se a priorizacdo pelo
atendimento de demanda espontanea (DESP/Acolhimento) no que se refere aos eventos
agudos por parte da gestao, e que algumas questdes relacionadas ao processo de trabalho, em
virtude dessa prioridade, pareceu fazer parte somente da atencdo basica, pois em nenhum
momento foi revelado problema quanto ao produtivismo, dificuldades de dialogo e outros na
atencdo especializada, salvo em relacdo a questdes de infraestrutura.

[...] A gente tem dificuldades de especialistas, de insumos, exames laboratoriais....
entdo ndo sdo todas as situagdes que podemos atender, as vezes a gente precisa
também referenciar e ha uma dificuldade...(G2).

[...] a dificuldade é quando esta numa situacdo como nés estamos atualmente, que é
a falta de insumos. Tipo, alguns exames, as vezes, ndo sdo realizados porque esta
faltando insumo... Eu acho que isso que é a dificuldade maior. Em relagcdo também
ao numero de vagas, se ela precisar se internar no momento de algum intercorréncia
da gravidez ou no préprio momento que ela for ganhar o neném (G5).

Serd que realmente ndo existe esse problema na AE? Outra questdo observada
foram os discursos apresentados entre os entrevistados da atencdo tercidria, atencao
secundaria em relacdo a atencdo basica. Situacdo essa percebida por ocasido dos encontros
com o grupo, salvo a situacdo do Nucleo de Apoio ao Cliente (NAC) que diferentemente dos
trabalhadores de salde demonstrou distanciamento e compreensdo das dificuldades
vivenciadas por essa rede de atengéo e pela populagéo.

O momento de anélise, as discussdes, a aproximacéo da realidade da AB e da AE,
contribuiu para melhor conhecimento da realidade de cada rede de atencdo, pois em diferentes
momentos ocorreram discursos de situacdes que a AB deveria atender e que ndo fazem, como
a realizacdo de prevencdo de cancer do colo de Utero, e que por sua ndo realizacdo, as
mulheres procuram o hospital.

Entretanto, foi revelado existéncia de material no hospital e auséncia na AB por
ocasido da pesquisa. Entéo, diferentes situagdes complexas estdo no cotidiano das equipes da

ESF e que dificultam uma melhor atencao a populagdo, conforme discurso a seguir:

[...] as mulheres procuram direto o hospital, porque nem prevengdo os postos de
salde fazem. (G23).
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[...] s6 ndo fazemos quando ndo tem material, situagdo comum nas unidades de
saude (T24).

[...JA minha equipe tem dois agentes de salde. Tem equipe s6 com um agente de
salde, com nimero de pessoas acima do que esta preconizado (T28).

Apesar do exame de prevencdo de cancer de colo de utero (PCCU) estd como uma
das atividades realizadas pela ESF/AB em virtude da falta de material no municipio, em
diferentes momentos foram suspensos devido ao problema. Essa situacdo corrobora com
estudo realizado no municipio de Uruburetama-CE-Brasil em sete unidades de Salde da
Familia, pois revelou que entre as dificuldades apontadas pelos enfermeiros da ESF quanto ao
acesso ao PCCU foram: a deficiéncia da organizacdo, do suprimento e da manutencdo de
materiais na ESF (MENDONCA et al, 2011).

Alguns resultados apresentados da pesquisa foram sendo questionados, discutidos
a partir da realidade de cada um. Durante todas as etapas da pesquisa foi realizado registro no
diario de pesquisa da pesquisadora, diferentes situacdes observadas em relacdo ao fenémeno,
como a implicacao dos trabalhadores em relagdo as gestantes, em especial as de risco nas duas
Redes de Atencdo, onde alguns chegaram a revelar angustia por essa dificuldade.

Estudo realizado na Espanha e no Brasil revelou que é insuficiente o
conhecimento dos profissionais que atuam em servicos especializados sobre o processo de
trabalho em APS e a valorizagdo de seus profissionais, o0 que interfere na criagdo de uma
cultura de colaboracéo.

Revelou ainda, que um maior conhecimento mutuo poderia gerar mudancas positivas na
relacdo entre profissionais dos dois niveis de atencdo (ALMEIDA et al, 2013).

Entretanto, segundo os autores (2013), situacdo mais problematica encontrada foi
no Brasil, pois a especialidade de Medicina da Familia & Comunidade é de reconhecimento
recente. Essa questdo trouxe muitas reflexdes e questionamento por ocasidao dos encontros,
pois tém ocorrido mudancas na forma de organizagdo da ESF, os grupos acompanhados pela
ESF nas condigdes cronicas tém sido prejudicados, inclusive as gestantes, em especial as de
risco, no que se refere a um maior acompanhamento pela atencdo béasica a esse grupo,

situacdo revelada por diferentes trabalhadores.

[...] Os programas estdo relegados a segundo plano... o profissional, inclusive, é
proibido de usufruir de uma folga se tiver no DESP. Se remarca um pré-natal porque
a DESP néo pode ficar descoberta, ai se bota para outro dia. E assim ndo é s6 um
pré-natal... E o hipertenso, o diabético... (T4).

[...] ela (gestante) esta agendada para a enfermeira, ai a enfermeira do DESP faltou,
ai vai ser remanejada. Pronto, no meu caso agora, quarta-feira, so gestante a tarde, ai
foi feriado, ai ndo sei qual o dia, fica dificil, eu ndo tenho como encaixar.... 0 mesmo
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ocorre com as gestantes que tém que retornar semanalmente ou de quinze em quinze
dias, af fica dificil (T27).

A discussdo quanto ao numero de pessoas por equipe, também necessita estar na
pauta dos gestores estaduais e municipais, pois nem todas as equipes possuem um namero de
pessoas conforme o que estd preconizado pelo MS, sendo assim, alguns municipios
brasileiros, entre eles Fortaleza, algumas equipes atendem um ndmero maior que o0
preconizado, inviabilizando todo o processo de trabalho da equipe.

No Brasil, por exemplo, uma equipe da ESF é responséavel por 2.000 a 3.500
habitantes, isso 0 que esta preconizado na PNAB/2017, porque na pratica nem sempre é s
esse numero de pessoas. Na Espanha, esse nimero é entre 1.300 a 1.800 pessoas (ALMEIDA
et al, 2013). Outros paises apresentam proporces semelhantes: Dinamarca, 1.600; Espanha,
2.500; Itdlia, 1.030; Portugal, 1.500; e Holanda, 2.350 (GIOVANELLA et al, 2008) e
Inglaterra de 1.500 a 2.000 pessoas (TESSER & NORMAN, 2014).

E pensando na situacdo de risco e vulnerabilidade que boa parte da populacao
atendida pela ESF do Brasil vive, fica mais complicado, pois os problemas sdo ainda mais
complexos em virtude da grande desigualdade e exclusdo social das familias atendidas pelas
equipes da Estratégia saude da Familia.

Diante de diferentes situacbes vivenciadas pelas equipes da ESF, seja por
deficiéncia de profissionais, areas descobertas e outras, o acolhimento ou DESP, segundo 0s
entrevistados, da forma como foi implantada e funciona, tem inviabilizado vinculo, cuidado,
acesso resolutivo e outros.

Portanto, o acolhimento consiste em um dos dispositivos da PNH importante para
a viabilizacdo do acesso, propiciar vinculo entre equipe e populacédo, trabalhador e usuério,
favorece a integralidade do cuidado com responsabilizagdo e compromisso com o0 outro.

Desse modo, revisitando a PNH e sua implantacdo no ano de 2005 em Fortaleza, e
0 processo atual vivenciado pelas equipes, torna-se necessario a realizagdo de encontros para
didlogo entre os trabalhadores de salde e a populagdo para monitoramento e avaliacdo do
acolhimento da forma como vem sendo implementado e conhecer o que de fato tem
melhorado para a populacdo, em especial no que se refere ao acesso com resolubilidade,
assim como sua contribuicdo para a organizacéo do processo de trabalho das equipes.

O monitoramento ¢é entendido como o processo de acompanhamento da
implementacdo de determinadas acGes, tomando-se como base o que um projeto (ou
equivalente) estabelece como metas de sua implementacdo (planejamento). Refere-se ao

acompanhamento, a avaliacdo, ao monitoramento de objetivos e metas alcancadas com uma
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intervencdo (metas preestabelecidas e esperadas). Deve ser realizado na rotina dos servicos,
permitindo maior agilidade na corre¢do de rumos (BRASIL, 2009c).

Para isso, sao utilizados indicadores que reflitam o alcance (ou ndo) dessas metas,
indicadores esses que podem significar/representar os processos instalados e/ou produtos
obtidos (BRASIL, 2009c).

Nesse contexto, torna-se necessario que sejam elaborados indicadores a serem
avaliados e monitorados, pois ha mais de quatro anos que esse processo foi implementado e
em nenhum momento ocorreu estudo que demonstre seus resultados a partir da percep¢do dos
usuarios e trabalhadores de saude. O que de fato tem mudado para a populacdo? E para 0s
trabalhadores de satide? O que 0s nimeros e a percepcao desses sujeitos revelam?

Logo, todo esse processo de avaliacdo e monitoramento refletird na qualidade da
atencdo, eficiéncia e eficécia, no sentido de responder ao que esta acontecendo em relacédo a
melhoria do acesso, integralidade, resolubilidade, satisfacdo dos usuérios e trabalhadores,
efetivacdo de vinculos, melhoria dos indicadores e outros.

Diante de todas as questdes levantadas até aqui, em relacdo a gestante de risco,
torna-se necessaria uma reflexdo sobre o dispositivo implicacdo, pois segundo 0 pensamento
de Barbier (1985), consiste em dimensdes afetiva, existencial e profissional. Portanto, a
implicacdo, até mesmo inconsciente, com tudo aquilo que se faz, esta sempre presente e deve
ser compreendida e analisada pelos trabalhadores de saide quando estiverem realizando um
trabalho.

A analise da implicacdo perde lugar para uma demanda generalizada de cobranca
de engajamento do outro: captura produtivista como imperativo incessante de estar em acéo
no trabalho, a qual Lourau (2003) chamou de sobreimplicacdo. Nesta deriva, identifica-se a
implicacéo a identidade de um “eu”: “Implique-se!”; “Vocé esta implicado? ”; “Quem esta
mais implicado nesse trabalho?”. Dessa forma, a sobreimplicagdo esta presente em alguns
processos instituidos nos servigcos de saude do municipio estudado, e tem contribuido para o
distanciamento dos sujeitos na construcdo coletiva para a transformacdo da producdo do

cuidado.

[...] Eu acho... que o primeiro passo para a gente corrigir e melhorar o que foi
apresentado, é ver 0s erros e assumir que tem. Porque, enquanto a gente estd com
uma visao da gestdo como um todo, que estd 6timo, que estd tudo bom, que esta
tudo maravilhoso, qual é o problema? Como é que a gente vai resolver o problema
se ndo tem problema? (T24).

[...] Entdo assim, o que eu tenho dificuldade..., ja briguei muito e ja desisti em
relagdo a essa gestdo..., vocé fala, vocé sabe da realidade. Todo mundo que esta aqui
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sabe da realidade e ndo ¢ diferente em canto nenhum, mas para a gestdo ndo existe
(T23).

Portanto, para Lourau (2003) o “implique-se” imperativo € uma forma de captura
vinda do capitalismo para extrair um sobretrabalho, uma forma de tarefismo generalizado.
Esse tarefismo, produtivismo foi percebido nos discursos dos entrevistados e nos diferentes
encontros, assim como no cotidiano da pesquisadora no trabalho na ESF.

O sentimento que se tem € o de que a realidade esta posta, entretanto, a presenca
do conformismo e da alienacdo aos processos presentes na producdo do cuidado tem
dificultado o enfretamento das situacdes-limites vivenciados nos servi¢cos de saude, pois tem
inviabilizado uma construcdo coletiva, e acatado muitas vezes o autoritarismo, as hormas sem
nenhum questionamento no “cumpra-se”.

Muitas discussdes que ocorreram durante 0os encontros, envolvia o processo de
trabalho das equipes, configurando-se um analisador, revelando sua interferéncia na atengéo
ao pré-natal, inclusive o de risco. Entretanto, embora os trabalhadores de satde desenvolvam
suas atividades em uma mesma regional de saude, as realidades existentes em cada territorio
sdo diferentes, inclusive em relacdo aos riscos e as vulnerabilidades.

Sendo assim, é necessario que as equipes tenham liberdade para pensar e agir, e
que possam ser incluidas nas discussdes e nas decisdes que estejam relacionadas com seu
processo de trabalho, de forma que ocorram decisdes compartilhadas e participativas, pois
sem a garantia do encontro, a analise coletiva, o olhar para o outro como sujeito importante no
processo de reflexdo-acédo- reflexdo possivelmente poucas mudangas acontecerao.

Muitos dos profissionais revelaram o ndo conhecimento do perfil do hospital de
nivel secundério, assim, para muitos deles, a referéncia era independente do tipo do risco
apresentado. Entdo, o dialogo foi acontecendo de forma mais participativa, prazerosa,
demonstrando implicagéo e desejo de mudancas.

As questdes foram abordadas, como as dificuldades na referéncia ao encaminhar a
gestante inclusive junto ao hospital de nivel secundéario e, principalmente em relacdo a
contrarreferéncia, o ndo conhecimento de todos em relacdo ao caminhar da gestante nas redes
de atencéo, os instrumentos utilizados para comunicacéo entre as redes, referéncia da atencao

secundaria para terciaria e outros, conforme discurso a seguir:

[...] Eu ndo sei se elas sdo visitadas como deveriam ser e gostaria de ter esse
feedback das unidades... Gostaria de saber também, ao longo de toda a gestagdo, do
feedback que a gente orienta que ela ndo perca o vinculo com a atencdo primaria,
mas a gente ndo tem nada da atengdo primaria da vida dessa mulher, entendeu?
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Assim, a gente ndo estaria tdo preocupada em estar mantendo uma paciente que é da
AB numa unidade secundaria (T. 26).

[...] Dentro do que ela falou, poderia ver essa questdo do sistema, algum sistema que
favorecesse... atencdo primaria é a porta prioritaria, mas que ndo fosse exclusiva, ja
que a pessoa tem acesso a atencdo especializada, precisa ir para terciaria, por que
ndo desburocratiza isso? Porque ndo tem uma maior liberdade do acesso (G2).

A participacgdo dos sujeitos foi intensa, uma poténcia de discussdes e vontade de
contribuir com a mudanca no processo para melhorar o caminhar dessa gestante nas redes de
atencdo e garantir uma atencdo integral e de qualidade, percebido pelos sujeitos do grupo,
onde a cada encontro demonstravam-se mais implicados com o fendmeno. Percebemos a
deficiéncia no monitoramento pelas Redes de Atencdo em relacdo ao que esta instituido, pois
no momento que a gestante é referenciada da secundaria para a terciaria, foi revelado que nao
procuram as equipes, acredita-se que devam ir direto para o Nucleo de Atencdo ao Cliente -
NAC da Atencdo Basica.

Essa situacdo foi muito discutida, pois quando a atencdo secundaria, encaminha a
gestante para atencdo basica para ser atendida na atencdo tercidria, ndo faz uma
contrarreferéncia para a equipe, muitas gestantes ndo passam pelo mesmo fluxo, ou seja, da
priorizagdo junto a regulacdo e a area técnica da mulher na regional, pois fica na fila de espera
aguardando essa vaga, salvo se o trabalhador do NAC repassar para a coordenacao, ou se tiver
ACS na area e se esse souber da situacdo e procurar a equipe, portanto, sdo muitas incertezas
gue essa gestante vivencia. Consequentemente, mais uma vez é vitimizada, pois a dificuldade

do acesso é ainda maior.

[...] Encaminho para a atencdo secundaria, se algumas delas voltam para marcarem
para atencgdo terciaria, elas se perdem, nunca me procuraram, na verdade ndo tinha
esse conhecimento (T25).

[...] Entdo, assim, fica muito a mercé se o profissional de satde for mandar aquelas
cartinhas, mesmo, manual, um para o outro, para poder ficar comunicando e fazendo
um plano de cuidado minimamente, sei 14, para essa mulher, um plano de cuidado a
nivel especializado e, por exemplo, atengdo primaria. Fica muito a cargo da mulher
estar repetindo e tendo o discernimento de compreender para poder repetir para o
outro profissional. E, ai, se gera esse ciclo (G11).

A partir dessas discussdes realizamos um momento de reflexdo, a partir do
guestionamento: Como me senti a partir do que foi revelado nesta pesquisa? Esse momento
foi também para dar possibilidade aos que pouco tinham se manifestado, por ocasido das
discussdes, assim, foram revelando alguns questionamentos em relacdo as Redes de Atencéo,
como, por exemplo, a ndo priorizacdo de acOes de educagdo em saude.

Corrobora com esses achados os estudos realizados no municipio desta pesquisa e

em Juazeiro do Norte- CE, onde foi identificado deficiéncia e/ou inexisténcia de atividades
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educativas (SILVA, et al 2012; LEITAO, 2016). Percebe-se, portanto, que a educagio em
salide como uma das agdes fundamentais da ESF néo é priorizada, seja pela equipe ou pelo
préprio modelo de gestéo.

Conforme comunicacdo informal por ocasido da pesquisa, em um dos dialogos
com a gestdo municipal, foi registrado no diario de pesquisa, que, atualmente, estd sendo
retomada a formacdo de grupos, pois, em todo o municipio existem somente 20 grupos de
gestantes, situacdo preocupante, uma vez que 0 municipio conta com 380 equipes da ESF
completas.

Por isso, algumas das atribuicdes das equipes da ESF encontram-se prejudicadas,
pois devido a organizacdo do processo de trabalho tem-se dado prioritariamente com o DESP/
acolhimento, entdo o restante da carga horaria € readequado para os demais atendimentos,
pouca ou nenhuma carga horaria para a¢des de educacdo em salde, seja na comunidade e/ou
na unidade. Essa questdo é contraditoria a proposta da ESF e a mudanca do modelo de gestéo,
pois demonstra a persisténcia do modelo biologicista, medico centrado.

Algumas equipes ndo conseguem disponibilizar, semanalmente, consultas para o
pré-natal, ocorre deficiéncia no atendimento de puericultura e outros. Revelaram ainda,
dificuldade em relacdo ao vinculo com a populacgéo e entre as equipes, apontando necessidade
de retorno das rodas® de gest&o nas unidades de satide, de acordo com os discursos abaixo.

Essas situacdes foram encontradas em todas as regionais de salde. Percebe-se
como no discurso abaixo, a atividade desenvolvida pela enfermeira no acolhimento é
“desqualificada” por outro membro da equipe, isso ocorre em virtude da forma como o
acolhimento tem ocorrido, pois independente de ser evento agudo é encaminhada para
atendimento, ou seja, € porta de entrada para qualquer situagdo na unidade.

[...] Nos ja tivemos grupo de gestantes, ultimamente ndo tem, alids, ndo tem
nenhum, comegou com o NASF, agora ndo tem mais NASF e nem as enfermeiras
tem tempo... era mais facil antigamente quando a enfermeira ndo precisava passar 0
dia todo dizendo “sim”, “ndo”, “sim”, “ndo”, infelizmente, o papel dela ficou esse,
como testa de ferro, né? Muitas vezes o paciente ndo entende que nem tudo vai para
a consulta médica... seria bem mais proveitoso se tivesse no consultério fazendo o

que ela fazia antes (T40).

Ademais, a proposta implantada pela gestdo nao dialoga com o que de fato seria o
dispositivo acolhimento da PNH, pois na realidade ndo existe discussao sobre essa atividade,

% 0 método Paideia ou da roda se sustenta sobre o conceito de co-producéo de sujeitos (CAMPQOS, 2000), e tem
como objetivo o aumento da capacidade de andlise e intervencdo ou, em outras palavras, da capacidade
antropofagica de sem negar forgas internas e externas, mas justamente lidando com elas — (re)inventar-se
(CUNHA & CAMPOS, 2010).
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os trabalhadores de salde sdo submetidos as normas, as regras sem nenhuma avaliacao,
di&logo, assim simplesmente tem que cumprir um trabalho alienante, de assujeitamento diante
de algumas normas instituidas com pouco ou nenhum movimento instituinte para questionar
esse processo, muitas vezes doloroso, mas silenciado.

Esses discursos revelam situagdes complexas vivenciadas pelas gestantes, pois
enfrentam, em alguns territorios, dificuldades também de acesso a Atencdo Basica,
necessitando retornar em diferentes momentos em busca de atendimento. Dessa forma, o

cuidado e o vinculo vao se distanciando do processo de trabalho das equipes da ESF.

[...] E tem outro fator ainda..., entdo quando a gestante sai do posto sem o
agendamento dela (gestante), porque a agenda estd fechada, devido o pessoal do
ISGH néo abrir agenda, ela tem dificuldade de vir e voltar outro dia s6 para marcar.
E, detalhe, ndo tem o dia certo... (T23).

[...] Eu acho que, diante de tanto problema, burocracia, o vinculo esta se
perdendo...populacéo, equipe, agente de salde, eles podiam pensar até melhor como
voltar a ter aquele vinculo anteriormente. Hoje, a gente tem que fazer acolhimento
por muito tempo, eu acho que s6 prejudica, nao é resolutivo (T24).

[...] aqui saio com a consulta agendada para o outro més, no posto tinha que ficar
indo vérias vezes, pois nem sempre tinha vagas ou a agenda esta aberta (U6).

Em diferentes momentos tornou-se necessario recorrer ao diario de pesquisa onde
muitas observacdes foram registradas no momento dos encontros com o grupo, por ocasido da
pesquisa e até mesmo informacGes com alguns gestores para maior compreensdo de alguns
processos, ja que se diferenciam entre as regionais, e até mesmo entre as unidades de saude,
muitas vezes ndo estava muito claro, algumas situacdes revelavam diferentes analisadores,
assim o dialogo ocorreu muitas vezes fora dos encontros, seja por meio de trocas de e-mails,
telefone e WhatsApp, sempre com respostas e esclarecimentos, que foram fundamentais para
a pesquisa.

Alguns resultados do estudo (1% etapa) estavam visiveis a toda a situacéo
complexa dos territorios, entretanto, se a mortalidade materna e infantil, principalmente a
neonatal precoce, ainda se configuram como um grande desafio para 0 municipio, por que
ainda tanta violéncia institucional & mulher na condigdo de gestante, em especial a de risco? O
que de fato esta sendo realizado para o enfrentamento desses problemas? Que tipo de
monitoramento e avaliagdo é realizado com as equipes em relagdo aos indicadores
relacionados & mulher no ciclo gravidico puerperal e a crianga?

S&o questionamentos que N0 momento que revisitamos os instrumentos formais
como o Plano Municipal de Saude, diretrizes clinicas na atencdo ao pré-natal ndo dialogam

com a realidade dos servicos de saude reveladas nesta pesquisa, assim, ao investigarmos por
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meio das entrevistas em profundidade e por ocasido dos encontros com 0 grupo por meio da
interveng&o, possibilitou maior compreenséo dos resultados obtidos na 12 etapa.

Esses questionamentos véao sendo refletidos a cada momento dos discursos, seja
do gestor, trabalhador e da gestante. Observou-se, também, 0 ndo acesso das equipes da SF
quanto aos dados produzidos mensalmente pelos trabalhadores, a deficiéncia ou inexisténcia
do planejamento, a ndo avaliagdo dos dados produzidos pelos ACS, assim como insatisfacéo
do trabalhador, pois tudo isso tem interferido na avaliacdo das equipes e entre as equipes.

Relataram ainda, que somente o gestor local tem acesso ao relatério dos
atendimentos realizados pelo trabalhador de saude, e que 0os mesmos tém acesso quando
solicitam, porém, ndo faz parte da rotina das unidades sua disponibilizacdo e utilizagdo. Em
apenas uma unidade de saude pesquisada foi referida a utilizacdo dos dados com geracédo de
informacBes, e discutidos no planejamento mensal. Entretanto, ndo foi revelado esse
procedimento por todas as equipes da mesma unidade.

Resultado similar foi encontrado por Leitdo (2016), pois revelou em seu estudo
que apesar das equipes coletarem os dados e alimentarem os sistemas de informacdo, nao
dispdem do retorno da informacéo processada para ser valorizada, analisada e utilizada no seu
espaco de acgéo.

Nesse sentido, a ndo discusséo e a avaliacdo das informacdes produzidas a partir
dos dados contribui para a ndo valorizacdo da situacdo enfrentada pela gestante, por exemplo,
ao ser referenciada, o tempo que permanece na fila.

Dessa forma, a discussdo da violéncia institucional surge por meio da necessidade
de trazer esse tipo de violéncia para sua visibilidade perante a sociedade, demonstrando o
abandono e o descaso que muitas vezes a gestante, em especial a de risco estd exposta, onde
para Bourdieu (2012, p. 30 e 47): “o problema publico € um problema que merece ser
tratado publicamente, oficialmente” (destaque nosso).

Desse modo, esse grupo necessita ser melhor cuidado, ser fortalecido vinculo com
as duas Redes de Atencao, principalmente com a AB no sentido de garantir a integralidade da
atencdo nao somente no periodo gestacional, ou por tratar-se de gestacdo de risco.

Sendo assim, planejar as agdes e 0S recursos necessarios a partir do que se espera
encontrar em relacdo a gestante de risco no municipio, por regional, é fundamental, pois
segundo Viellas e colaboradores (2014) as gestantes de alto risco representam 10 a 20% das
gravidezes, portanto, é possivel maior organizacdo para garantia de seus direitos, entre eles o

vinculo e a corresponsabilizacdo de todas as Redes de Atencéo.
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A construgdo do vinculo depende do modo como as equipes se responsabilizam
pela salde do conjunto de pessoas que vivem em uma determinada regido e também da forma
como se encarregam de cada caso especifico que necessite de atendimento singular
(CAMPOS, 2007). Autor como Merhy (1994) refere a nocdo de vinculo traz uma reflexédo
sobre a responsabilidade e o0 compromisso.

Dessa maneira, ela esta em consonancia com um dos sentidos de integralidade.
Afirma o autor (1994): criar vinculos implica ter relacdes tdo proximas e tdo claras, que nos
sensibilizamos com todo o sofrimento daquele outro, sentindo-se responsavel pela vida e
morte do paciente, possibilitando uma intervengdo nem burocratica e nem impessoal. A alma
cuidadora do servigo de salde trata-se de uma producéo singular do cuidado em territorios téo
diversos.

Embora em todos os momentos da pesquisa termos percebido a dificuldade
apresentada pelos trabalhadores de saide em relacdo a deficiéncia atual em manter vinculos
com a populagdo, demonstraram em todos os discursos, responsabilizacdo e implicacéo
principalmente com as mulheres por ocasido do pré-natal.

Essas implicacbes desses sujeitos foram percebidas por meio de situacbes
reveladas de preocupacao, angustia, acdes instituintes por meio de modificagdes do instituido,
mesmo seguindo as normas postas pelo servico de saude, a propria indignacdo dos
trabalhadores de salde com a realidade apresentada, principalmente os que atuam na ESF,
pois conhecem a realidade de cada gestante, onde muitas vezes além da gestacdo de risco
convivem com situac@es de extrema vulnerabilidade social.

Todavia, em outras situacdes, a forma de como as instituicGes sao instituidas,
todos os processos vao se naturalizando sem muitos movimentos instituintes, portanto,
situacOes diversas estdo presentes para que ocorra ou ndo esses movimentos.

Ao analisar a questdo do vinculo, Campos (2003) refere como um recurso
terapéutico, sendo, portanto, parte integrante da clinica ampliada, ou seja, “(...) superacao da
alienacdo, da fragmentacao e do tecnicismo biologicista (...)”. E complementa, “(...) para que
haja vinculo positivo 0s grupos devem acreditar que a equipe de salde tem alguma poténcia,
alguma capacidade de resolver problemas de salde. Sendo assim, uma atencdo fragmentada,
que distancia a equipe da populacao e dificulta a efetivacéo de vinculo.

Diante do que os estudos mostram no que consiste vinculo, a utilizacdo da clinica
ampliada e do projeto terapéutico para responder as necessidades do usudrio, no caso da
gestante de risco, se faz necessario revisitar o discurso de alguns trabalhadores, e questionar-

se: como fazer vinculo quando se prioriza uma grande carga horaria para atencdo voltada para
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a demanda esponténea de usuérios de outra area? Como fazer clinica ampliada, projeto
terapéutico, planejamento em equipe nesse modelo de gestdo? Em que momento da agenda se
pode acompanhar os encaminhamentos realizados, por exemplo, a gestante de risco diante de
uma agenda totalmente fechada, parametrizada, sem nenhum momento para planejamento e
avaliagdo?

Sao muitas inquietacOes e que as situagdes-limites vivenciadas sdo contrarias aos
dispositivos da Politica Nacional de Humanizagdo, as orientacGes presentes nos manuais,
diretrizes para o desenvolvimento das acdes da ESF e o conceito de cuidar tdo bem colocado
pelo autor Leonardo Boff.

Para Boff (1999), o cuidado possui uma dimensdo ontoldgica, ou seja, entra na
constituicdo do ser humano. E um modo de ser singular do homem e da mulher, pois sem o
cuidado, vocé deixa de ser humano. Nesse sentido, o cuidado somente surge quando a
existéncia de alguém tem importancia para o outro.

Portanto, o cuidado a gestante, somente ocorre, quando esta presente a
responsabilizacdo, o sentimento de amor, afeto, maior dedicacdo no que se refere a atender as
suas necessidades em relacdo a sua salde, e, portanto, a ndo naturalizacdo diante da violacao
da garantia dos seus direitos, assim é necessario indignar-se sim, resistir a esse modelo
neoliberalista, excludente e que vitimiza as pessoas, em especial as que mais necessitam ser
cuidadas.

As inquietacBes apresentadas por ocasido dos encontros e das entrevistas,
corroboram com estudos realizados no municipio de Fortaleza, pois revelou a insatisfacdo dos
trabalhadores da forma como ocorre e estd sendo trabalhada o acolhimento nas unidades
basicas, onde ocorre priorizacdo do atendimento das equipes aos eventos agudos,
prejudicando o acompanhamento dos pacientes em condic¢do crénica, como por exemplo, 0s
hipertensos, vinculo com a populacdo, assim como agdes de promogdo e prevencdo
(PONTES, 2014; GIRAO & FREITAS, 2016, LEITAO, 2016).

Assim, o acolhimento acaba sendo simplificado como uma triagem de urgéncias
(por exemplo, o “Protocolo de Manchester”, adotado — ou importado — por algumas
secretarias de salde municipais), para salvaguardar uma agenda priorizada com servicos e
programas institucionalizados.

Aquilo que ndo se encaixa nas “prioridades programaticas” ou simplesmente nao
estd agendado € avaliado por técnicos de enfermagem ou enfermeiras e encaixado conforme a

preferéncia do profissional ou o grau de urgéncia da situagdo. Como a flexibilidade das
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agendas é pequena, torna-se comum os usuarios serem referidos para os prontos atendimentos
ou emergéncias (TESSER & NORMAN, 2014).
Referindo a forma como estd organizado o acolhimento nas unidades bésicas,

trazemos aqui o discurso de trabalhadores de saide quanto a esse dispositivo da PNH.

[...] O que é feito 14 é uma triagem, as pessoas brigam comigo quando eu falo que é
uma triagem: “enfermeiro ndo faz triagem, enfermeiro faz classificagdo de risco”. O
acolhimento comeca com a informacdo correta quando a pessoa chega na unidade,
muitas vezes eles batem de porta em porta para ter uma informagdo, ndo tem quem
direcione, ai o ISGH ¢ uma gestio dentro de outra gestdo, entendeu? ...dificultando
demais o acesso... (T24).

[...] Isso ndo é acolhimento.... quando chega uns 24, 30 pacientes, sei la, para n6s
(médicos), é porque ja passou 60, 70 pelo enfermeiro. E ela ja levou tudo que é
nome, de humilhagdo... Vocé é quem? Quem é vocé? Vocé ndo é nada, ndo.
Esculhambam a profissional, falta de respeito...é angustiante tudo isso (T44).

Em muitos casos, o acolhimento é viabilizado a um acesso e cuidado pontual,
sacrificando-se a longitudinalidade e, com isso, a qualidade: quem acolhe ndo é profissional
da equipe de SF responsavel.

Estudo realizado em Florian6polis no ano de 2009 revelou que em 80% dos 47
centros desse municipio, o atendimento a demanda espontanea do dia (ndo agendados) nao era
organizado por equipe, ou seja, ndo era adscrito por area de abrangéncia (LUZ & TESSER,
2009), essa mesma situacdo € encontrada no municipio de Fortaleza, portanto, ndo sendo
considerado o atributo da APS que € a longitudinalidade, a qual implica a existéncia de uma
fonte regular de atencéo e seu uso ao longo do tempo, independente da presenca de problemas
especificos relacionados a saude ou do tipo de problema (STARFIELD, 2002).

O dicurso acima sugere a existéncia da violéncia institucional também contra o
trabalhador, de forma mais visivel, com a enfermeira que estd no acolhimento, pois
cotidianamente sofre diferentes tipos de violéncia, principalmente a psicologica. Nessa
perspectiva, percebe-se que esse modelo produtivista esta enraigado nos servicos de saude,
principalmente na AB, e cada vez mais se fortalecendo, em detrimento a uma atengéo integral
e resolutiva, com acesso restrito no que se refere ao acompanhamento.

Percebe-se que o trabalhador é vitimizado na medida que é exposto a situacdes
estressantes, desenvolvimento de atividades acima de sua capacidade fisica e intelectual.
Outra questdo presente € a existéncia de forte relacdo de poder disciplinar, de controle e de
vigilancia ao trabalhador, seja por meio da parametrizagdo da agenda, dos processos

alienantes que séo subordinados e outros.
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Para que o poder disciplinar fosse aplicado, a acomodacgdo dos mecanismos de
poder sobre o corpo individual teve de desenvolver-se no @mbito limitado das instituigdes
como a escola, o hospital, o quartel, a oficina, etc., conforme demonstrou Foucault no livro
Vigiar e Punir. De modo geral, o autor declara que essas instituicdes utilizam-se do sistema
disciplinar visando a ocupacéao do tempo, da vida e do corpo do individuo.

Desse modo, o poder disciplinar tem como funcdo prioritaria fabricar corpos
sujeitados. Para assegurar a sujeicdo, controla por meio de registro tudo o que acontece,
permitindo, assim, uma vigilancia de suas acdes.

Contudo, o poder disciplinar rege a multiplicidade dos corpos individuais se faz
através de instrumentos como a vigilia, o treinamento, a utilizacdo, e eventualmente a
punicdo. Isso significa que, 0 poder disciplinar se caracteriza como ‘“uma apropriagao
exaustiva do corpo, dos gestos, do tempo, do comportamento do individuo. E uma
apropriacdo do corpo, e ndo do produto; é uma apropriacdo do tempo em sua totalidade, e ndo
do servigo” (FOUCAULT, 20144, p. 58).

Um exemplo demonstrado por Foucault, em relacdo a disciplina de oficina, pode
ser trazido para o processo de trabalho na AB do municipio pesquisado, pois existe uma
pressdo continua por meio de regulamentos e normas que ndo permitem o “prejuizo do
tempo”, mesmo que seja para a realizagdo de agdes de educacio e saude, dai a parametrizacao
da agenda dos profissionais de saude.

Assim, esse poder atende a “adestrar” o individuo, como sujeitado e ndo como
sujeito, sendo assim, inviabilizando muitas vezes a criatividade no agir no seu processo de
trabalho. Para Foucault (2014a) em vez de dobrar uniformemente e por massa tudo o que lhe
estd submetido, separa, analisa, diferencia, leva seus processos de decomposicdo até as
singularidades necessarias e suficientes.

Percebe-se a importancia e a necessidade da implementagcdo do acolhimento em
todos os servigcos de saude, entretanto, se faz necessario maior discussdo com a propria
populacdo. Por ocasido da pesquisa observamos que, nas unidades com maior nimero de
equipes, a organizagéo se faz de forma diferenciada, pois, muitas vezes, cada profissional fica
somente um dia no DESP/acolhimento, ndo trazendo prejuizos a agenda dos programados e
de outras atividades. Pode-se perceber essa diferenca por perfil de unidade, nimero de

equipes, populacéo e outros.

[...] o acolhimento para mim é fundamental em qualquer servigo... muitas vezes ele é
mais para organizar a demanda espontanea, aquelas pessoas que chegam sem ter um
direcionamento. Entdo, o acolher chega nesse sentido e também para classificar o
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risco, usar a equidade, correr mais rapido para quem precisa mais. Entdo, o processo
de acolhimento, ele foi fundamental... N6s aqui ja fazemos acolhimento ha muito
tempo, a gente ja tem aqui o protocolo desde 2008, s6 que aqui temos muitas
equipes e completas, ai é possivel (T16).

[...] minha populacdo é muito grande e tenho muitas equipes sem médicos.......eu
vejo entre as equipes é exatamente esse desgaste, principalmente da enfermeira,
porque a enfermeira no acolhimento ndo pode voltar ninguém, ela tem que acolher
todo mundo, mesmo que seja 50, 70 pessoas.... Entdo, eu acho que quem sofre mais
é esse profissional...esta mais prejudicado. Nao sou enfermeira, mais sei 0 que
acontece, quem realmente pega o todo (G12).

Estudo realizado por Mitre e colaboradores (2012) por meio de um resgate da
producdo bibliografica do Brasil revelou dificuldade de compreenséo, pelos profissionais de
salde, do processo de trabalho no acolhimento, que o reconhecem como uma espécie de
“triagem humanizada” e ja apontam para a sobrecarga de trabalho nas Unidades de Atencao
Priméria & Satde- UAPS.

Essa situacdo pode ser observada no discurso acima quando a gestora refere que
as enfermeiras no acolhimento tém que atender quem chega, independentemente da situacéo,
ou seja, se € ou ndo evento agudo, passa pelo profissional, portanto, se os autores acima
referem como uma “triagem humanizada”, pode-se referir, como uma atividade desumanizada
para o trabalhador, e de ndo compreensdo da populacdo e da propria gestdo, uma vez que €
impossivel ter uma escuta qualificada com atendimento de cinquenta pessoas, por exemplo.

Entretanto, apesar da ndo compreensdo da populacao, é possivel perceber que ela
quer resolver o seu problema, ja& que ndo tem vaga nas agendas de alguma forma quer
resposta. Nesse sentido, organizacao de processo de trabalho que ndo atende as necessidades
reais da populacéo.

Ressaltamos que esse modelo de atengédo proposto necessita dialogar com o Plano
Municipal de Saude (PMS), pois ao revisitar o PMS do periodo 2014-2017 quatro Redes
Tematicas de Atencdo sdo prioritarias para o municipio, uma delas é a Rede Materno-Infantil
(Rede Cegonha) (Portaria n° 1.459, de 24 de junho de 2011), entretanto, alguns indicadores
ndo tém alcancado bons resultados, mesmo estando como prioridade ainda existem
deficiéncias nas a¢des implantadas e/ou implementadas nessa area.

Dessa forma, questionar alguns processos instituidos faz-se necessario, seja 0s
protocolos, os fluxos, o modelo e outros processos existentes na atencdo, por meio de
movimentos instituintes, inclusive o que esta instituido para atencdo a gestante de risco do
municipio. Esse processo € complexo, porém por ocasido da implantacdo da politica de
humanizacdo no municipio de Fortaleza a partir da experiéncia de varias cidades, entre elas

Chapecé e Campinas, foi implantado o método Paideia, ou seja, 0 método da roda em todas as
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unidades de saude do municipio, como importante método para o didlogo com o0s
trabalhadores, gestores e usuérios e a implantacdo dos dispositivos da PNH, entre eles a
cogestdo, entretanto, ndo mais existe.

Esse método dialoga com o método Analise Institucional criado por Lourau,
entretanto, conforme referido anteriormente na Al esse método parte de uma encomenda e
uma demanda, ou demandas, onde sdo colocados para andlises os analisadores surgidos no
coletivo, a partir do ndo dito por esses sujeitos, mas, para gque iSSO possa acontecer é
necessario encontro (s) com os sujeitos.

O método Paideia é uma proposta de cogestdo de coletivos (CAMPOS, 2000) que
aglutina uma dimens&o critica e uma dimensdo propositiva entrelacadas. Para o autor (2000),
a dimensdo critica abarca uma analise do mundo do trabalho e das instituicbes
contemporaneas. A dimensdo propositiva engloba um método, propriamente dito, de apoio e
cogestdo. Para tal, algumas caracteristicas sdo fundamentais.

No entender de Cunha & Campos (2010), esse método aponta para uma
construcdo institucional democratica, reconhecendo uma triplice finalidade intrinsecamente
conflitiva das instituicdes: a producdo de valor de uso para outros (finalidade declarada da
instituicdo), a producdo de sujeitos (os trabalhadores) e a sustentabilidade (reproducdo da
instituicao).

Nesse sentido, percebe-se a necessidade desses encontros na rede de saude, no
intuito de produzir mudancas, ndo somente no servico de saude, mas também nos diferentes
sujeitos implicados com o coletivo e, principalmente, no cuidar da gestante de risco,
entendendo que todo movimento instituinte de alguma forma mobiliza, inquieta, traz
reflexdes.

Assim, apesar de intensificar a importancia da autogestao e cogestdo utilizados na
socioclinica, é fundamental cada vez mais que 0s sujeitos coletivos3 possam ser incluidos no
processo, e que auto avaliacdo seja permanente, respeitando as subjetividades, e as
singularidades dos territdrios, sem culpabilizacao, violéncia e distanciamento do outro. Nesse
sentido, ao propor uma construcdo coletiva, a possibilidade de adesdo ao processo é mais
mobilizadora, inovador e apresenta maior possibilidade de adesao.

Os processos instituidos para a atencdo a gestacdo de risco no municipio em
algumas situacbes sd@o complexos e desafiadores, porém € necessario que sejam

compreendidos e enfrentados para alcance de solugdes. Assim, a demora de acesso da

® Um grupo de individuos, ao constituir certa organicidade, um compartilhamento de interesses, valores,
relagdes, pode ser reconhecido por Campos (2000) como um “sujeito coletivo”.
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gestante a atencdo especializada, aos exames e aos medicamentos em tempo oportuno
necessitam ser reavaliados por todos que estdo implicados no cuidado, seja trabalhador de
salde e gestao.

Embora seja apresentada de forma oculta a violéncia institucional em relacdo a
gestante de risco, € preciso fazer essa discussdo para sua ndo banalizagdo, naturalizagdo e
provocar discussdes sobre a deficiéncia desse acesso e a violagao do direito do cidadao.

[...] ndo recebi nem o sulfato ferroso...tem um médico e um enfermeiro para atender
um horror de gente....ai quando ndo é atendido, esculhambam os médicos...eu acho
isso errado, pois eles ndo tém culpa, é assim mesmo... quando aconteceu comigo, eu
ndo disse nada, ndo esculhambo, ndo digo nada, fico na minha (U4).

Por meio das visitas realizadas aos servi¢cos de salde da cidade de Murcia na
Espanha, observamos diferentes avancos no sistema de saude naquele Pais, além da
regionalizacdo da atencdo especializada, presente também em muitos municipios brasileiros, a
geréncia dos hospitais junto as unidades de salde daquela regido, ou seja, cada hospital é
referéncia ndo somente para o atendimento de determinado ndmero de unidades, mas
responsavel pelo gerenciamento geral.

Segundo alguns gestores e trabalhadores de satde que dialogamos no momento da
visita e registrado no diario de campo, referem melhoria da integracdo das redes, entretanto,
referem a néo total efetivacao.

Nesse contexto, estudo realizado na Espanha por Conill e colaboradores (2011)
revelou que embora o sistema funcione com territorializacdo, fluxos definidos e sistemas de
informacgdes compartilhados, que inclui o acesso a agenda dos especialistas a partir dos
centros de salde, esse nivel ndo tem controle sobre esses processos de trabalho, prevalecendo
a impressédo de pouca transparéncia.

O cenério atual no Brasil é claro em relacdo a necessidade de maior atencao a esse
problema, pois apesar dos avancos ocorridos ao longo dos anos, apés a implantacdo do SUS,
ainda existem lacunas nos modelos de atencdo e de gestdo no que se refere ao modo como a
gestante acessa 0s servicos de saude publica, especialmente em relacdo a atencao
especializada.

Portanto, é preciso restituir, na pratica, o principio da universalidade, segundo o
qual todos os cidaddos podem ter acesso a um atendimento humanizado pautado no
acolhimento (BRASIL, 2009), e que a mortalidade materna ainda € um problema para o pais,
visto que cada 6bito materno precisa ser entendido como falha do sistema de saude e violagéo
aos direitos humanos (SZWARCWALD, et al. 2014).
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Sendo assim, a violagdo dos direitos humanos é representada como uma violéncia
que nédo tem visibilidade, existe deficiéncia em estudos que articule essa forma de violéncia a
partir da violacdo do direito, em especial na saude da mulher durante a gravidez. Outra
questdo importante é a deficiéncia de movimentos instituintes de trabalhadores de salde e
populagdo, em especial das mulheres na condicdo de gestante, no que se refere a esse
problema, pois 0 ndo acesso muitas vezes tem gerado conformismo, inclusive das gestantes.

Por isso, 0 seu ndo reconhecimento da violagdo do direito como violéncia,
dificulta a visualizacdo do problema enfrentado pelas gestantes de risco e acdo efetiva do
Estado no que refere a garantia do direito.

Verifica-se, entdo, que a violéncia institucional é reforcada pelo conformismo,
naturalizacdo, levando a invisibilidade do problema e a compreenséo que se trata o fendmeno.
Necessario que seja priorizado o enfrentamento do problema, assim como monitoramento
permanente dessa deficiéncia da oferta e demanda, fila de espera, estudos sobre mortalidades
materna e infantil em relacdo ao acesso na sua dimenséo mais ampla.

Portanto, a ndo divulgacdo desse problema, a deficiéncia de implementacdo de
politicas publicas que garantam uma atencdo integral, e a ndo integracdo das redes de atencéo,
faz com que ocorra a naturalizacdo ndo somente pelas usuarias, mas pelos gestores e pelos
trabalhadores de saude.

A violéncia institucional contra a mulher apresenta escassez de discussdo, em
especial no componente do pré-natal, e a situacdo de violéncia vivenciada pelas gestantes esta
caracterizada na falta de acesso qualificado a servigos de salde capazes de percebé-las como
cidadas, isto €, sujeito de direito a um pré-natal qualificado (BRASIL, 2010a).

Diante das situacdes-limites, os trabalhadores de saude, buscam diferentes formas
para resolver o problema da deficiéncia do acesso e peregrinacdo da gestante para acesso a
AE, seja junto a coordenagdo da unidade, area técnica da saude da mulher em nivel regional e
central, por meio das redes informais, e até encaminhamentos indevidos, aumentando ainda

mais essa peregrinacao e a propria violéncia.

[...] eu acho que essas dificuldades que elas enfrentam, como o ndo acesso...na
realidade é uma forma de violéncia. Elas se sentem, digamos assim, atingidas em
sua autoestima, talvez até humilhadas em sua condi¢do de pessoa, de ser humano
(G2).
Estudo realizado em cinco hospitais publicos do municipio do Rio de Janeiro por
Fleury e colaboradores (2013/traducdo nossa) revelou a existéncia de diferentes dimensodes de

negacdo de direitos no cotidiano dos servicos publicos de saude. Presenca de grandes
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desigualdades no acesso e uso de servicos: atrasos nos cuidados, infraestrutura deficiente,
filas de espera, peregrinacdo de usuarios para varias unidades de satde que buscam cuidados
para sua patologia especifica, na auséncia de receptividade e respeito.

Por ocasido das entrevistas foi possivel perceber questdes em relacdo a existéncia
de problemas de infraestrutura em algumas unidades da AB, como a falta de privacidade de
servicos no momento do pré-natal, deficiéncia em recursos materiais, humanos e outros.
Situacdes também reveladas pelos trabalhadores, gestores e usuarios como violéncia no
servico de salde. Assim, sdo diferentes situacdes que apresentam violacdo do direito a

gestante, pois 0 acesso conforme ja referido anteriormente € muito mais que um atendimento.

[...] a gente era para ter nove equipes de salde da familia, temos seis, sendo uma
incompleta ha muito tempo.... veja, ndo existe privacidade no momento do
atendimento.... as salas sdo divididas por divisoria desde a época que a gente chegou
aqui.... isso € uma violéncia, ndo s6 para a gestante, mas para o profissional...
condicBes péssimas de trabalho... (T4).

[..] ndo foi abordado, a questdo dos recursos materiais para o trabalho do
profissional para essas gestantes. A gente tem oito equipes com apenas um sonar,
que quebra bastante... balancas antigas, onde a gente ndo consegue ter o peso preciso
dessa gestante, isso é violéncia também (T17).

[...] eu queria s6 falar... aqui esta em reforma, porém quando vim pra ca (hospital)
ndo tinha tomado nenhuma vacina, tomei aqui..., porém foi aplicada no banheiro, eu
de frente pra uma privada do lado de um lavatdrio de méos, e... fiquei constrangida...
tava 14 a privada do meu lado, sem tampa, sem nada (U5).

Discutir o acesso, foi trazido pelo grupo muitas situagdes complexas vivenciadas
nas Redes de Atencdo. Entdo, neste estudo, o processo de trabalho se comportou também
como um analisador, e apareceu em todos os encontros, questdes foram referidas em relacéo a
ndo existéncia de didlogo entre a gestdo e trabalhadores de salde, até mesmo entre 0s proprios
trabalhadores de salde, deficiéncia de autonomia. Na maioria das unidades pesquisadas ndo
tem ocorrido esses encontros, nem mesmo para que as equipes possam realizar o

planejamento mensal, realizar avaliagcdo e monitoramento de suas agoes.

[...] Antes do processo de informagdo, quando faziamos SIAB, nés tinhamos a
reunido mensal. Enquanto a gente estava debatendo, a gente até tinha esse momento
de discutir os atendimentos, mas hoje ndo temos mais. Desde que foi informatizado
0 sistema, e essas agendas lotadas, nés ndo temos mais esses momentos (T39).

[...] O acolhimento é muito bom, porque da disponibilidade da pessoa naquele
momento que estd necessitando ser atendida. Mas, em compensacdo, por causa
desse modelo, algumas atividades, elas deixaram de acontecer, como reunies de
equipe, grupos de hipertensos e outros, pois ndo tem agenda (T39).
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Em vista disso, a partir dos discursos de muitos entrevistados e por meio da
discussdo do grupo foi possivel perceber que ap6s a implantacdo do E-SUS, sdo poucas as
equipes que possuem momentos juntos, inclusive as que realizam planejamento mensal,

monitoramento dos dados desse sistema, conforme discurso a seguir de um ACS.

[...] a demanda espontanea dificultou 0 nosso trabalho em equipe. Eu posso dizer, ai
comecgou o desmonte do PSF, pelo menos na nossa equipe. Porque quando tiraram
dois dias, a médica e a enfermeira para a demanda espontanea, fizeram o desmonte.
Porqué? Porque elas ficaram com menos tempo para 0s crdnicos, Visitas,
puericultura...(T20).

[...] Ndo tem mais aquela coisa de parar, de discutir sobre o paciente da nossa
equipe, com essa demanda prejudicou sim o PSF, inclusive no que se refere a
desenvolver agdes que é de nossa competéncia (T9).

Nesse sentido, 0s processos autoavaliativos na AB sdo muito importantes, devem
ser continuos e permanentes, e que apesar do monitoramento e avaliacdo fazerem parte das
atividades desenvolvidas no cotidiano das equipes da ESF/AB e dos gestores foi revelado a
deficiéncia ou inexisténcia atualmente, prejudicando, assim, maiores reflexdes e discussdes da
situacdo de cada area, cada territorio para o enfrentamento da realidade com planejamento de
estratégias para melhoria do acesso e da qualidade dos servicos.

E necessario, por meio da autoanalise, que os trabalhadores de salde possam
avancar na autogestdo, na identificacdo dos problemas para o seu enfrentamento, mas para
isso torna-se necessario ter condigcdes de trabalho para o desenvolvimento das acdes e
estratégias para superacdo dos problemas ou necessidades do seu territorio.

Devido ao nimero de analisadores e a necessidade do grupo em dar continuidade
a esse processo de andlise coletiva a partir da socioclinica, foi pensado como possibilidade
futura, pelo préprio grupo, a continuidade desses encontros. Trazemos aqui as palavras de
Paulo Freire e Myles Horton (2011) “o caminho se faz caminhando”, assim esse processo
abre outros caminhos, outros encontros. Bons encontros, quem sabe.

Apesar das dificuldades e problemas revelados, percebemos muitas poténcias em
todos os territorios estudados, em especial no que foi desenvolvido a pesquisa-intervencao.
Desse modo, a busca das potencialidades no sentido de encontrar aliados foi necessaria para
essa construcao, percebendo o desejo do grupo como um bom sinalizador a partir do que se
definiu como potencialidade.

Para os sujeitos participantes dos encontros, é necessario ser repensado a forma de
agendar as consultas, assim como de realizar melhor avaliagdo da necessidade do usuério por

parte do NAC (Nucleo de Apoio ao Cliente), pois existe uma deficiéncia de captar a
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necessidade do usuério, prejudicando, inclusive, o acesso da gestante na AB, conforme

discurso:

[...] a primeira coisa que esgota é a consulta de clinica médica...Ai, por exemplo,
agora a nossa agenda vai abrir dia 20, ai o pessoal vai perguntar pelos atendimentos
ai “ndo so6 dia 20 que abre”. S6 que, as vezes, o que esta atrds ndo ¢ de clinica
médica, as vezes € consulta pré-natal, ainda tem consulta tanto na agenda do
enfermeiro como na do médico...S6 que eles dizem “ndo, s6 dia 20 (T24).

O agendamento da gestante na AB, seja de risco habitual ou de alto risco nédo
ocorre da mesma forma em todas as unidades de saude do municipio, ainda existem unidades
que o retorno da gestante é feito no NAC, e nem sempre apds seu atendimento essa agenda
esta disponivel, dificultando o acesso para o retorno da gestante, uma vez que deveria ser
agendado pelo proprio profissional de satde, portanto, em algumas unidades basicas de salde

também existe dificuldade de acesso e peregrinacdo da gestante, conforme fala a seqguir.

[...] a gente normalmente costumava agendar o retorno, s que a nossa agenda é
aberta mensalmente... Ai, muitas vezes o0 que acontece, a agenda nao esta aberta,
vOocé ndo consegue marcar, mesmo quando o profissional tem disponibilizado o
cronograma bem antes...assim ndo consigo agendar meus retornos...dessa forma a
gestante fica indo varias vezes para agendar (T23).

[...] Ainda em relagéo a agenda.... atualmente € muito complicado encaixar paciente,
portanto, até mesmo os feriados tém prejudicado essa organizacdo, assim essa falta
de calendario da prefeitura é complicada... de Gltima hora é avisado, com essa
agenda apertada, ndo temos como remanejar (T22).

Nas unidades de saide com agendamento pelo profissional de salde por ocasido
da consulta, foi referido retorno da gestante, mesmo em acompanhamento na atencdo
especializada, portanto, o ndo agendamento no retorno pode ser um complicador para a ndo
continuidade na unidade.

Na atencdo especializada, as gestantes entrevistadas revelaram agendamento de
retorno da primeira consulta para a seguinte, conforme a seguir: Hospital A (95%), Hospital B
(100%), Hospital C (95,7%), Hospital D (97,5%) e Hospital E (100%) (PESQUISA
ACESSUS, 2016). Essa questdo é fundamental para garantir o vinculo da gestante com as
duas Redes de Atencgdo. Entretanto, foi encontrado situagbes em que a gestante ndo tem
agendamento mensal na atencdo especializada, podendo variar de até dois meses,

configurando ainda mais um motivo para a necessidade do acompanhamento na AB.

[...] Elas fazem acompanhamento tanto no hospital de referéncia como aqui, a gente
ndo perde o vinculo com ela, pois ja sai com a agenda do retorno aqui na unidade.
As vezes ficam até muitas consultas, elas um pouco que reclamam, porque ficam
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muito tempo fazendo pré-natal, mas a gente acha importante manter esse vinculo S6
que ndo existe uma contrarreferéncia, o cartdo da gestante é nossa contrarreferéncia,
ndo existe assim uma coisa formal, porém muitas vezes falta o cartdo da gestante, ai
dificulta (T13).

[...] no pré-natal de alto risco nem sempre é mensal na especializada, muitas vezes
esse agendamento é espacoso. Penso mais um motivo fundamental para a
contrarreferéncia, pois é necessario que seja feito a linha de cuidado (T33).

Estudos realizados por Silva e colaboradores (2010) e Lima & Assis (2010)
destacam problemas ligados a disponibilidade e localizacdo dos servicos, e ao modo de
organizacdo da oferta, como o horario de funcionamento das unidades, o sistema de
agendamento de consultas e exames e a limitagdo das a¢fes para grupos programaticos.

Para os sujeitos participantes da pesquisa das duas redes de atencdo ainda €
complexo e desafiador essa integracdo, e no caso da regional VI, revelaram que em algum
momento, esse processo foi iniciado, entretanto ndo por muito tempo. Essa Regional possui
muitas poténcias e tem grandes possibilidades de ocorrer a continuidade, principalmente no
processo de integracdo das redes, revelado por gestores e trabalhadores das duas Redes de
Atencéo.

O processo de integracdo das Redes no municipio de Fortaleza, ainda possui
muitos desafios a ser enfrentado, apresenta dificuldades no que se refere a pratica de uma rede
integrada com as demais, inexisténcia da contrarreferéncia e de fluxograma para o caminhar
da gestante da AB a AE. Embora a gestdo atual do municipio seja continuidade da anterior
(2013-2017), ocorreram muitas mudancas na saude.

Por ocasido dos primeiros quatro anos da gestdo (2013-2017), a SMS contratou
uma consultoria para reorganizar e integrar 0s servicos de salde a partir das Redes de
Atencdo. Entretanto, muitas situacfes complexas estiveram presentes nos servicos de salde,
principalmente devido a falta de didlogo com os trabalhadores no momento da discussdo e
implantacdo dos processos.

A impressdo que se tinha, era que o trabalhador de saude teria que somente
cumprir. Atualmente, percebe-se que muito do que se vinha discutindo foi “modificado”, pelo
menos é o que demonstra no Plano Municipal de Saude 2018-2021 (FORTALEZA, 2017a),

pois ndo tem dialogado efetivamente com o PMS anterior, ou seja, do periodo (2013-2017).

[...] Entdo, uma das dificuldades seria a falta dessa integracdo dessas redes....outro
problema é quando se muda de gestdo. Vocé comeca com a politica, que vinha de
uma forma de integracdo das Redes, do cuidado integral, capacitando a atencdo
primaria. Ai, de repente, muda a gestdo e mudam todas as propostas. (G3).
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[...] N6s ndo temos essa integragdo com a AB, dei inicio e isso foi interrompido...
(G2).

Outra situacdo complexa percebida no discurso dos sujeitos, foi o problema
enfrentado pela atencdo secundaria de ndo conseguir referenciar direto para a atencdo
tercidria. Muitas gestantes de risco tém permanecido na atengdo secundaria pela inviabilidade
do acesso a atencdo terciaria. Conforme referido anteriormente, o encaminhamento da atencao
secundaria a atencdo terciaria se da por meio da atencdo bésica, e esse procedimento tem
apresentado dificuldades quanto ao acesso da gestante a atencdo especializada, conforme

revelado pelos trabalhadores de salde e gestores.

[...] Eu acho que a paciente que chega aqui para a gente, unidade secundéria, ela ja
esta no sistema, entdo a unidade secundaria ndo deveria ser privada de mandar para
a tercidria...entdo, ninguém melhor que nds, a equipe daqui para fazer isso. N6s da
secundaria temos plenas condicGes de saber se aquela paciente é do meu nivel de
atencdo ou ndo (T26, G21, G2).

Observa-se, portanto, presenca de burocracia complexa vivenciada pelos servicos
que repercute no caminhar dessas gestantes de risco, pois mesmo quando encaminhada
adequadamente a atencdo secundaria, em algum momento ela pode necessitar de
encaminhamento para a atencéo terciaria, e nesse caso esbarra em uma burocracia, ou em um
processo de organizacdo que ndo leva em consideracdo nem quem estd encaminhando e nem a

gestante, conforme abaixo.

[...] se a gestante esta dentro de uma unidade especializada, que seria aqui, do lugar
de encaminhar para a terciaria e ter a garantia essa ida dela (gestante), ela volta para
0 posto de saude, vai de novo para uma fila... entdo, assim, a gente escuta muita
coisa aqui, mas eu acho que o principal é a gente desburocratizar e facilitar esse
acesso, tanto da primaria para a secundaria, como da secundaria para a terciaria, pois
a gestante perde muito (T26).

[...] Eu entendo que nés somos uma unidade de nivel secundério, que a rigor isso
deveria ser feito em unidade de nivel terciario, mas em fun¢do das dificuldades,
entéo nos fazemos o que é da competéncia do nivel terciario (G2).

Portanto, o didlogo entre essas redes, ou seja, secundaria e terciaria, necessita
também acontecer, pois tem dificultado a prdpria organizagcdo dos servigos, assim como
levado prejuizos a gestante de risco, consequentemente em alguns casos uma revitimizacéao.
Né&o foi encontrado nenhum estudo que revelasse essa situagdo em outro local, como se d&
essa referéncia sem burocratizagdo e com garantia da atencdo que a gestante necessite de

acordo com o risco apresentado.
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Muitas revelagdes surgiram a partir das discussdes no grupo, muita coisa nao dita,
oculta foi surgindo, reafirmando a necessidade de maior articulacdo da gestdo em nivel
estadual, SMS, regional e dos hospitais de referéncia para atencdo secundaria e terciaria. Os
analisadores percebidos sdo complexos e envolve a PPI (Programacéo Pactuada e Integrada),
portanto, outro nivel de governabilidade para de fato ocorrer esse enfrentamento.

Acredita-se que esse debate necessita ser enfrentado emergencialmente, pois
Fortaleza, como a capital do Estado, e com o numero de gestantes de risco, ndo conseguira
resolver sozinha esse problema. Percebe-se que embora as redes Estadual e Federal sejam de
muita importancia nesse processo, 0 municipio precisa rever também seu planejamento para
garantir o que é de sua competéncia, pois conforme revelado anteriormente, coisas basicas
ainda ndo sdo ofertadas de forma permanente durante o pré-natal, como exames,

medicamentos, e essa questdo € de responsabilidade do municipio.

[...] eu acho que é uma lacuna a ser preenchida. Eu sinto que o servico de salde do
nosso Estado precisa dialogar mais.... Ndo é s6 nessa referéncia ambulatorial que
precisa dialogar, ndo, mas em toda a assisténcia a saude, pois esse dialogo néo flui
bem... (G2).

[...] as vezes a gente comeca o atendimento e tem que referenciar para outros
servicos. E a gente encontra muita dificuldade quando precisa referenciar para
atencdo tercidria... eu sinto que esse € um assunto que precisa ser aperfeicoado
ainda, melhor trabalhado... (G2).

[....] A dificuldade que a gente tem é de acesso aos exames de imagem, isso sim. A
gente nao consegue a tempo. Os ultrassons, nunca se conseqgue. As gestantes
geralmente ndo fazem, quando néo tém condigao financeira (G4).
A organizacdo da rede de satde entdo, é fundamental para o maior fortalecimento
“de entrada” demarcando os fluxos dos atendimentos organizados a partir das demandas
epidemioldgica, sanitéria e social. Além disso, é preciso facilitar o acesso dentro dos limites
geogréficos de cada territorio social, integrando servicos e praticas por meio da referéncia e
contrarreferéncia na rede SUS (ASSIS et al, 2012).
Corroborando com essa discusséo, estudo realizado no ano de 2017 no municipio
de Fortaleza, revelou que a falta de referéncia e de contrarreferéncia gera ansiedade e
sensacdo de desamparo, pois o servico perde o contato das gestantes, interrompendo a atencéo
durante o periodo gravidico-puerperal. Ao serem encaminhadas para um pré-natal de alto
risco pela ocorréncia de DHEG, pré-eclampsia, diabetes ou sofrimento fetal, por exemplo, 0s
profissionais das UBSFs perdem a continuidade do cuidado a essas mulheres (RODRIGUES
etal, 2017).
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A realizacdo desses encontros por meio desta pesquisa trouxe a possibilidade do
didlogo entre gestores e trabalhadores das duas Redes de Atencdo, principalmente nesse
momento que em ocorreu mudanca de 50% dos coordenadores das unidades de satde da SR
VI, e onde os outros 50% ou mudaram de unidades de saude ou vieram de outras regionais.
Esses coordenadores participaram de um processo seletivo, muitos deles ndo sdo da rede
municipal, ou estdo na gestéo pela primeira vez.

No que se refere ao municipio, ocorreram mudancas de 42% dos gestores das
unidades basicas, dos seis gestores da atencdo basica que participaram de uma das etapas da
pesquisa, apenas dois permaneceram, e somente um continua na mesma unidade de salde.
Sendo assim, necessaria discussao sobre essa questdo com os gestores, principalmente por ndo
existir regionalizacdo na consulta especializada da gestante de risco e pela existéncia de
dificuldades ao acesso, sendo necessario a utilizacdo de diferentes estratégias para garantir
esse atendimento, e nesse processo tem a participacdo da gestora da unidade, conforme
fluxogramas n° 1, 2, 3 elaborados por ocasido desta pesquisa.

O ndo conhecimento de muito dos trabalhadores de salde e gestores quanto a
referéncia secundaria em relacdo a gestacdo de risco, assim como pela inexisténcia de
fluxograma institucionalizado, tem contribuido na demora no atendimento na atencéo
terciaria, pois no momento que a gestante de risco é referenciada para esse nivel de atencao
sem os critérios estabelecidos em virtude da oferta existente ocorre uma nova peregrinagao.

Entretanto, no momento dessas discussbes, foi colocado por gestores e
trabalhadores de salude da AE que o hospital secundario ndo tem todas as especialidades, e
somente 0s casos que estdo no perfil do hospital deverdo ser encaminhados para o pré-natal de
risco, uma vez que a referéncia é secundaria e ndo terciaria.

Portanto, esse ndo encaminhamento adequado contribui também no tempo de
espera para atencdo tercidria, uma vez que caso a gestante ndo esteja dentro do perfil do
hospital, encaminham de volta a unidade bésica de salde para agendamento na central de
marcacgdo de consulta para a atencédo terciaria, portanto, entra em uma nova fila de espera,

conforme fala a seguir.

[...] eu digo com toda sinceridade, mando todas as gestantes de risco para o hospital
(secundaria, porque nao tenho conhecimento do que s6 podemos encaminhar...” e
acho que nem a gestora da minha unidade tem (T25).

[...] fui encaminhada para o Hospital A, depois voltei para a unidade e fiquei
aguardando vaga para esse Hospital. Agora estou somente aqui, mas foi dificil (U4).
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Durante as discussfes nos encontros, uma outra questdo apresentada foi a ndo
existéncia da contrarreferéncia, mesmo em relagdo aos servicos de saude da rede municipal. A
sua implementacdo, e 0 seu acompanhamento na AB contribuird para um cuidado integral e
compartilhado, dessa forma, a propria gestante e os trabalhadores de saude ficardo mais
Seguros.

Embora a discusséo da referéncia e contrarreferéncia ndo seja um problema novo,
sua implantacdo de forma efetiva pode acontecer dependendo da priorizacdo inclusive da
gestdo, uma vez que todas essas questdes de registros a serem implantados, foram se
incorporando na préatica do profissional, como foi o caso do cartdo da gestante, hoje um
instrumento utilizado por todas as Redes de Atencdo que acompanham o seu caminhar,
embora ainda ocorra deficiéncias em relacéo ao registro completo, porém faz parte do cuidado

durante o pré-natal.

[...] Eu vejo, assim... essa semana, eu atendi uma gestante... ela era do pré-natal de
alto risco daqui (hospital)....s6 que ela, apresentou uma queixa, foi la no posto, apds
examina-la... estava sem o médico na unidade, fiz a referéncia e mandei para ser
avaliada aqui, .ela voltou, sem atendimento e sem contrarreferéncia.(T31).
A ndo existéncia da contrarreferéncia representa um grande desafio para as redes
de atencdo, pois nem sempre a gestante tem a compreensdo do que estd acontecendo por
ocasido do seu acompanhamento, seja por falta de informacéo adequada do profissional que

atendeu, ou por sua prépria deficiéncia.

[...] Mas a gente estd precisando realmente dessa comunicagdo.... a gente sabe que
elas (gestantes) aumentam muito a estéria, mas eu senti que ela realmente foi ao
hospital. Agora, ela talvez ndo entendeu porque ndo seria atendida (T31).

[...] Eu... estava com uma gestante agora la no posto com asma, era descontrolada,
acompanhada por pneumo, e eu achei que tinha que encaminhar.... no sistema néo
tinha opcdo pré-natal de risco asma, ninguém sabia para onde encaminhar a
gestante. Aqui (hospital secundario) ndo aceitaram, disseram que ndo era aqui, e ela
voltou (T27).

[...Jacho uma violéncia ndo ter uma contrarreferéncia por parte do hospital para a
AB até porque a gravida...., ndo faz s6 o pré-natal 14, ela volta pra unidade de saude

(T10).
Por ocasido das entrevistas e nos encontros ndo foi revelado a existéncia da
contrarreferéncia por nenhum participante da pesquisa, seja a referéncia municipal, estadual
e/ou federal, normalmente o que possuem de informacéo é o que a paciente revela, quando é

possivel, e ou pelo cartdo da gestante.
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Essa forma de comunicacdo também foi referida por ocasido da pesquisa realizada
em Fortaleza no ano de 2016, onde referiu que a comunicagdo entre a AB e AE ocorre
principalmente por meio da caderneta da gestante, ou seja, 62,24%, entretanto, 11.19% das
gestantes referiram que o meio de comunicacdo se da pelo o que ela conta ao médico
(PESQUISA ACESSUS, 2016), situagdo ndo adequada para o seu caminhar nas Redes de
Atencao, interferindo no seu cuidado.

Estudo realizado no Rio de Janeiro, constatou dificuldades em se manter um fluxo
de contrarreferéncia entre os niveis de atencdo (SERRA; RODRIGUES, 2010) e que a
inexisténcia da contrarreferéncia implica descontinuidade do cuidado, além de comprometer o
fluxo do sistema quanto aos servicos e atendimentos que deveriam ser prestados na atencao
primaria.

Nesse sentido, no caso da gestante de risco pode-se observar a fragmentacdo do
cuidado, e a ndo corresponsabilizacdo do servico, uma vez que a contrarreferéncia para
atencdo bésica é de grande importancia para garantir o cuidado da gestante, puérpera e da
crianca conforme previsto na Politica da Saude da Mulher/ Rede Cegonha.

Portanto, percebe-se a inexisténcia da contrarreferéncia nos servigcos
especializados na atencdo a gestante de risco, mesmo em se tratando de hospitais escola,
portanto, hospitais responsaveis pela formacdo dos mais diferentes profissionais, em especial,
de medicos, com residéncias em gineco-obstetricia e pediatria.

Percebe-se que ndo esta presente em sua rotina, no processo de trabalho nem a
contrarreferéncia e nem a integracdo com a AB. A implantacdo desses procedimentos por
parte desses servicos de salde seria um bom comeco para essa mudanca no sistema, pois
poderia fazer parte inclusive da discuss@o por ocasido dessa formacéo e assim mudaria de fato
esse cenario.

No que se refere ao hospital municipal, por ocasido das discussdes, foi revelado
que a implantacdo seria possivel e necessaria, sendo discutido pelos sujeitos participantes do
grupo representando a AE sua incluséo na pauta da instituicéo, junto aos demais trabalhadores
de salde, no sentido de maior corresponsabilizacdo no cuidado da gestante a partir do dialogo
com todos que estdo implicados nessa atencéo.

Apesar de avangos no municipio de Fortaleza quanto a implantacdo do prontuario
eletrobnico na maioria das unidades béasicas de saude, o0 mesmo ndo ocorre na atencao
secundaria, dificultando, portanto, essa integracdo na propria rede municipal. O mesmo foi
revelado por ocasido das entrevistas, pois em outras unidades de referéncia, apesar de
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possuirem prontuario eletrénico, ndo esta implantado em todos os servigos e ndo é integrado,

conforme discurso a seguir:

[...] As vezes até no hospital terciério.... alguns setores estdo ja funcionando com o
prontuario eletrénico, outros ndo. Se fosse a rede toda do hospital facilitaria muito,
imagine de outro. Entdo, seria um beneficio muito grande. (G5).

[...] seria muito bom a integracdo dos sistemas, assim poderiamos trocar e realizar
feedback entre atencdo especializada. No entanto, isso ndo ocorre, nds ndo temos
contato com o servico terciario e, ndo recebemos contrarreferéncia do servigo. Ha
uma lacuna muito grande nesse meio e isso dificulta o trabalho, essa falta de contato
com o especialista principalmente (T5).

A implantacdo do prontuéario eletrdnico tem apresentado vantagens em relacdo ao
prontuario em papel, pois evita a deterioracdo, a perda ou a adulteracdo da histéria clinica, a
duplicacdo de prescricdes terapéuticas e de exames, com evidente reducdo de custos. Também
permite reunir toda a informacdo do paciente, identificando-o univocamente e preservando
sua identidade, além de armazenar informacdes inter-consultas (GOST GARDE et al, 2000).
Entretanto, apesar dos avangos torna-se necessario a sua implantacdo em todas as Redes de
Atencdo, assim como integracdo junto aos servigos de saude internos e externos para que
efetivamente contribua na atencéo integral do paciente.

Ao ser discutido, por ocasido das entrevistas e nos encontros essa questdo,
observamos que apesar da implantacdo do prontuario eletrénico, os trabalhadores de satde da
AB revelaram sua insatisfacdo em nao terem acesso ao relatério de seus atendimentos, o perfil
de sua area, 0 que mais atenderam e outros, salvo 0s que encontraram outras estratégias para
esse monitoramento, como por exemplo em relacdo as gestantes, registro em um formulario
proprio criado normalmente pelas enfermeiras, assim como a continuacdo da utilizacdo do
Sistema de Informagdo da Atencdo Basica (SIAB), pois com a implantacdo do E-SUS* nem
todas as equipes utilizam o sistema anterior.

Atualmente, somente o coordenador da unidade tem acesso ao relatério das
atividades realizadas pelos trabalhadores de salde, e ndo foi relatado a rotina da
disponibilizacdo desse relatorio para as equipes, salvo, quando solicitam, onde se percebeu
ndo ser um procedimento comum nas unidades, principalmente no momento de situagdes de
grande fluxo nas unidades, como foi o0 caso em um dos periodos do estudo com aumento de

casos de dengue.

* E-SUS- Essa estratégia busca reestruturar e integrar as informagdes da Atencdo Basica em nivel nacional. O
objetivo é reduzir a carga de trabalho na coleta, insercdo, gestdo e uso da informacdo na AB, permitindo que a
coleta de dados esteja inserida nas atividades ja desenvolvidas pelos profissionais.
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Outra situacdo encontrada, foi a deficiéncia de sua utilizacdo para discussdo dos
indicadores pelos gestores e trabalhadores de saude, apenas uma unidade de saude
participante do estudo referiu esse procedimento, assim, os indicadores ndo estdo sendo
avaliados, monitorados pela equipe, normalmente. Dessa forma, a ndo existéncia do
planejamento das equipes, dos gestores, a partir dos indicadores do territorio, traz deficiéncia
quanto ao atendimento real das necessidades da populagdo, como problemas em relacdo a
agenda e outros.

Percebe-se a partir do discurso da gestora abaixo, a dificuldade vivenciada,
também, pelo gestor da AB no que se refere a sobrecarga de trabalho, principalmente pela
existéncia de diferentes dificuldades, como deficiéncia de recursos matérias, humanos e
outros, pois ocupa 0 maior tempo resolvendo essas situacdes. Essa situacdo foi revelada por

muitos dos gestores participantes do estudo.

[...] por que a gente ndo tem acesso ao relatorio? nds é que atendemos, e ndo temos
como acessar. Ndo podemos ver quantos pacientes atendemos no més...os
atendimentos do DESP... vocé ndo sabe, s6 sabemos os pacientes que foram
agendados... ndo temos mais acesso ao que vocé faz (T23).

[...] existe um moédulo administrativo no sistema que é manuseado pelos gestores das
unidades, e esses (gestores), pelos seus diversos motivos, particulares e
institucionais, eles ndo acessam e ndo fazem essa devolutiva para os profissionais
(T17).

[...] foi uma das questdes que eu, como gestora, me senti mais incomodada e,
principalmente, pela questdo do tempo do gestor, se debrucar nessa discussdo da
produtividade, da estratificagdo..... ndo consegui fazer isso em dois anos.... pelo
menos aqui na minha unidade de salde, me sinto como uma apagadora de incéndio,
tudo é responsabilidade do coordenador, da infraestrutura ao setor pessoal (G12).

A integracdo do prontuario eletrébnico ainda consiste no grande desafio néo
somente para 0 municipio de Fortaleza, mas para o Brasil e diferentes paises do mundo. Esse
processo tem sido aperfeicoado em muitos paises em virtude da sua importancia, inclusive
para diminuir custo, garantir a integralidade e maior resolubilidade da atencdo, embora ainda
seja um grande desafio para o Sistema de Saude Brasileiro.

Na Espanha, por exemplo, em relacdo a essa questdo, apesar de sua implantacao,
atualmente, segundo comunicagdo informal com gestores tanto da AB, quanto da AE
registrado no diério de pesquisa por ocasido de visita aos servicos de salde, estd em processo
de revisitacdo a implementacéo da integracdo dos prontuérios, pois apesar de sua implantagdo
em todas as Redes de Atencdo, encontram algumas dificuldades, devido a existéncia de

diferentes histoérias clinicas em cada um deles.
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No que se refere ao pré-natal de risco, trabalhadores de saide da AB referiram
que acessam informacbes pelo prontuario eletrbnico, quanto aos exames realizados,
tratamentos e outros procedimentos, mas que € necessario a melhoria da unificacdo dos
sistemas.

Estudo realizado por Coelho & Jorge (2009) revelou que a auséncia de
prontuarios unificados e com informacdes gerais do usuario para serem referendados a outros
niveis de atencdo, dificulta a comunicacao e a realizacdo do projeto terapéutico integrado e
centrado no usudrio. Dessa forma, a integracdo da atencao a saude contribuira efetivamente na
integralidade da atencéo, otimizagédo dos recursos financeiros, material e humano, e, portanto,
melhoria no acesso as diferentes redes de atencao.

Para os trabalhadores de salde, gestores e gestantes de todas as regionais de salde
a dificuldade de agendamento para a atencdo especializada é complexa. Observa-se que
mesmo no caso da regional VI, que possui uma referéncia secundaria na propria regional
referem algumas dificuldades.

Atualmente, os servicos relacionados a mamografia e a mastologia encontram-se
regionalizados nesta regional. Segundo um dos gestores por ocasido da pesquisa, N0 momento
encontra-se em estudo a implantagdo da regionalizacdo da oferta de consultas para o pré-natal
de risco no municipio.

No que se refere a SR VI, seria necessario apenas a disponibilizacdo da oferta de
vaga para gue essa organizacao ocorra via sistema, ou seja, as consultas seriam agendadas via
sistema, e somente as unidades de saude dessa regional teria acesso as vagas, sendo assim,
ocorreria uma melhoria no acesso e seria amenizado tanta burocracia. Implantar esse sistema
é decisdo de gestdo, portanto, ndo da para compreender a sua ndo efetivacdo, ja que a
referéncia é municipal.

Nos dias atuais, com a presenca de burocracia tem dificultado a marcacdo de
consulta da gestante de risco para o hospital de referéncia em nivel secundario, conforme

relatos a sequir:

[...] quando o gestor liga para marcar, ele perde no minimo trinta minutos, porque o
primeiro ndo atende, segundo, quando atende ela pede do CPF ao CEP.....caso ndo
se tenha esses dados, ndo se consegue marcar (G11).

[...] Incrivel que, quando a gente liga, as vezes o atendente, o funcionario diz “mas,
tem isso, tem iss0”, parece que procura um item que nao tenha (T23).

[...] é muita burocracia... Eu esqueci de falar da dificuldade de acesso para vir aqui
agendar, um més, dois meses. Eu tenho uma gestante de quinze anos que ndo
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conseguiu ainda agendar consulta aqui, porque ela ndo tem CPF-...isso ela vai chegar

aqui com quatro meses, cinco meses ja de gestacao...pior, faz uso de drogas (T28).
Ao realizar entrevistas com gestores e trabalhadores de saude do hospital
secundario e terciario, é referido a preocupacdo quanto ao inicio do pré-natal de alto risco
nessas unidades, pois chegam tardiamente, e isso tem gerado discussao e preocupacdo aos que
atuam nessa rede especializada. Ressalta-se que, a unidade terciaria de referéncia para essa
regional é um hospital da Rede Estadual, unidade participante da pesquisa em suas diferentes

etapas.

[...] o ponto que eu acho que é mais complicado mesmo é essa demora para essa
paciente chegar até aqui (atencdo terciaria) no pré-natal, quando ela chega, as vezes
a gente nem sabe mais o0 que fazer, porque jé esta no estagio bem sério mesmo, bem
avancado, fica mais complicado da gente dar assisténcia (T37).

[...] é necessario que a gente possa ter, de certa forma, apoio para encaminhar essa
paciente para unidade tercidria, que ela ndo fique aqui nas nossas maos, ela vai para
0 posto, volta para a gente de novo, porque ndo consegue marcar para a atengéo

terciaria (T26).
Portanto, essa reorganizacdo da AE é fundamental para garantir uma atencao
integral a essa mulher na condicao de gestacao de risco. Para Assis e colaboradores (2012), é
necessario maior fortalecimento “de entrada” demarcando os fluxos dos atendimentos
organizados a partir das demandas epidemiolégica, sanitaria e social. Além disso, é preciso
facilitar o acesso dentro dos limites geogréaficos de cada territorio social, integrando servicos e

praticas por meio da referéncia e contrarreferéncia na rede SUS.

[...] Para a gestante a nossa agenda é sO para essas areas, Regional |1, Regional VI,
mas para outras consultas especializadas a gente j& abre para a rede como um todo,
mas para gestacgdo é so essas duas, mas chegam de outras regionais (T37).

Dessa maneira, em todas as discussdes sempre a referéncia da atencdo secundéria
para a terciaria estava presente, gestores e trabalhadores de saude referiam a complexidade
desse encaminhamento, auséncia de um fluxograma de conhecimento de todos, assim como a
preocupacdo quanto a permanéncia da gestante em nivel de atencdo que ndo atende a sua
necessidade, ou seja, 0s problemas de salide que a estratificaram como risco.

Essa questdo traz uma revisitacdo de forma emergencial pela secretaria municipal
de salde por meio de seus gestores e trabalhadores de saide, uma vez que implica questdes de

repactuacfes com a rede terciaria nas instancias federal e estadual.
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Discutir integragdo da rede, referéncia e contrarreferéncia, ainda consiste num
grande desafio, pois ainda é deficiente a comunicacédo, o didlogo dessas redes, e a presenca de
relacdo de poder. Para Santos e Andrade (2011) as redes de aten¢do ainda ndo estdo dotadas
dos elementos necessarios ao seu pleno funcionamento, como a interligacdo dos servicos
mediante 0 necessario suporte tecnoldgico de informacdo; a assuncdo por todas as
organizagOes, servigos, profissionais, da interdependéncia existente, ou melhor dizendo,
inerente ao SUS; compartilhamento do poder; documentos que deem seguranca juridica aos
lagos criados.

Estudo realizado por Mitre e colaboradores (2012), analisando artigos publicados
nos ultimos 20 anos sobre os avangos e desafios do acolhimento na operacionalizacdo e
qualificacdo do Sistema Unico de Salde na Atencdo Primaria revelou que a auséncia de
articulacdo entre as redes de atencdo, o excesso de demanda, a centralizacdo do modelo
biomédico hegemdnico, a auséncia de capacitacdo, bem como de espagos democraticos e
reflexivos para reorganizar o processo de trabalho em salde, tém colocado em questdo, de
modo cada vez mais incisivo, a potencialidade dessa diretriz.

Nesse sentido, as inquietacdes em especial trazidas pelos trabalhadores de salde
sinalizam a corresponsabilizacdo com o seu territorio, na perspectiva de melhorar o processo
de trabalho e garantir uma atengédo de qualidade, a partir do direito do sujeito que busca o
atendimento de suas necessidades, prevenindo a violéncia institucional contra a populacéo e o

trabalhador de satde, conforme abaixo:

[...] SO que assim, as pessoas deveriam entender que, se a gente esta reclamando de
uma situacao, € porque a gente quer uma situa¢do mais adequada para fazer o0 nosso
melhor (T24).

[...] é muito dificil, fui varias vezes no posto para conseguir a consulta aqui
(terciaria), nunca tem vaga (U6).
Verifica-se que, diante desse fendmeno, diferentes limites sdo postos por ocasiao
da atencdo a gestante de risco, como a deficiéncia da integralidade da atencdo, a
fragmentacéo, um (des)cuidado presente no cotidiano dos servicos de satde em virtude da ndo
garantia do atendimento de suas necessidades. Percebe-se ainda que, embora esteja 0 modelo
de atencdo vigente, seja proposto de forma que a AB seja a coordenadora do cuidado, da
forma como efetivamente funciona ndo conseguiremos mudar essa realidade.
O modelo de atencdo necessita ser revisitado de forma permanente numa

perspectiva de mudancas, com discussdes e implementacbes de estratégias para o
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enfrentamento dos desafios colocados no cotidiano dos servigos de saude. De acordo com
CAMPOS (2003), a discusséao da integralidade passa pela ampliacdo da clinica, ultrapassando
0s aspectos biologicos em direcdo as dimensdes subjetivas e sociais.

Observa-se que a maior disponibilidade de oferta de servicos de saude encontra-se
nos grandes centros urbanos, particularmente os de média e alta complexidades, entretanto,
sdo vivenciadas limitacGes quanto a qualidade e a capacidade de resposta dos servicos,
tornando complexa a organizacao da atencao basica.

A implementacdo da ESF nas grandes cidades é muito importante, porém muito
complexo, pois nos deparamos com situacBes sérias de extrema desigualdade e exclusdo
social, violéncia, trafico de drogas, faccdes, essas Ultimas contribuindo para mudangas de
local de atendimento a saude, inclusive de gestantes. Em uma das unidades pertencentes ao
estudo no periodo da pesquisa foi assaltada, e foi revelada a saida de muitos moradores da
area por pressao das facgdes.

Portanto, sdo situagbes complexas vivenciadas pelos trabalhadores de salde
desses grandes centros, assim como pelos préprios moradores, em especial as gestantes.

Percebe-se, entdo, a complexidade que a populacdo do municipio do estudo se
encontra, por tratar-se da 5 capital do pais, com presenca de grande desigualdade social, com
uma cobertura da ESF menor que 70%, por isso, com grandes desafios para melhoria na
atencdo a saude e a garantia do acesso.

Importante ainda refletir sobre o aumento da cobertura, pois embora seja um
indicador importante, entretanto, ndo pode ser visto de forma isolada, necessaria avaliacdo
quanto a presenca de toda a equipe, como area coberta por ACS, nimero de pessoas por
equipe adequada a sua capacidade de acompanhamento, o modelo de atencdo com
fortalecimento nas agdes de promocao, prevencao, vinculo, corresponsabilizacdo no cuidado,
enfim, sdo muitas situacOes que necessitam serem avaliadas a essa cobertura, para que,
efetivamente, se tenha mudanca nos territorios e na vida das pessoas.

Seguimos com as discussdes por meio da analise dos analisadores, porém apesar
de propormos para 0 grupo a autogestdo para 0s encontros, inicialmente ndo foram
desenvolvidos assim, entretanto, a medida que foram acontecendo 0s encontros o grupo-
sujeito foi se fortalecendo, por meio de movimentos instituintes, onde se percebia articulagdes
entre trabalhadores, gestores e a pesquisadora, principalmente por alguns desses sujeitos, que
tanto nos momentos presenciais, como no momento da dispersdo contribuiram na organizacéao
do encontro seguinte, articulagdo com sujeitos importantes para a discusséo e organizacdo do

caminhar da gestante nas Redes de Atencao.
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Dessa maneira, cada momento ocorria com mais implicagdes dos sujeitos, alguns
gestores estiveram em todo o processo, seja da SMS, regional e do hospital, condicéo
favoravel para o desenvolvimento do estudo, principalmente no que refere a intervencéo, pois
0 processo ocorreu além da proposta da pesquisa.

Ademais, pelo numero de encontros, avaliamos de forma positiva, pois o diadlogo
foi intenso e permanente, no periodo em que antecedia cada momento. A inclusdo dos
gestores na pesquisa de unidades basicas de saude, foi muito importante, em especial de dois
deles, pois tinham conhecimento dos processos, uma vez que estavam na gestdo ha algum
tempo, embora em regionais e/ou unidades diferentes. Com o desencadeamento dos
encontros, os analisadores foram para a analise, muitas vezes surgindo novos, porém, foi
possivel seguir com os discursos dos sujeitos, independente do analisador em analise.

Para Baremblitt (2012), investir em processos autogestivos, nos quais o0s coletivos
comecam a reapropriar do seu cotidiano e dos saberes neles envolvidos, implica em adotar
estratégias de horizontalizacdo, entrando em um processo autoanalitico, construindo sujeitos
protagonistas na construcdo da realidade.

A relacdo com a atencdo secundaria revelou discurso integrado, colaborativo e
ndo hierarquizado, exceto no que se refere a0 momento da entrada da gestante a esse nivel de
atencdo, em virtude do discurso contraditorio presente no setor do NAC. Diferentemente do
que foi revelado por ocasido das entrevistas em alguns servicos de salde, onde esteve
presente alguns discursos com sentimento de distanciamento entre as acbes desenvolvidas
pela AB.

Portanto, ao longo do primeiro momento desencadeado pela restituicdo da
pesquisa fomos identificando alguns analisadores, e pactuamos o que poderia ser colocado em
analise pelo grupo, assim instigando no movimento instituinte a partir de didlogos, reflexées e
relagdo de apoio entre a equipe e a gestéo.

Apesar do grupo, desde o primeiro encontro, apresentar-se muitas vezes em seus
discursos situacdes angustiantes, de desmotivacdo, de descrédito, outros demonstraram
esperanga na possibilidade de mudancga, apostando no encontro como um dispositivo
importante e potente para que, de fato, ocorra a efetivacdo do que se deseja a partir da

necessidade.

[...] me sinto “andando em circulos”... parece que a gente esti sempre discutindo as
mesmas coisas e ndo sai do canto. A gente tem doze anos de PSF, doze anos que é
do conhecimento da gestdo que a nossa unidade tem, por um erro da administraco,
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s6 tem descrito 14 trés microareas. Uma unidade de salde que tem nove microareas5,
consequentemente, s tem nove agentes de salde (T28).

[...] Eu sempre acho que isso vai poder melhorar. Entdo, acho que o objetivo € esse,
mas, assim, a gente também tem muitas angustias (T27).

[...] Assim, eu sempre tenho esperanca quando participo desses encontros (T29).

Apobs esse momento, fizemos um resumo breve de todas as discussdes onde

selecionamos os analisadores pactuados a serem trabalhados nos trés encontros seguintes.

5.2 ANALISADORES DA ANALISE INSTITUCIONAL

A pactuacdo dos analisadores, a serem analisados, ocorreu a partir da revisitacéo
dos objetivos do estudo, considerando o tempo da pesquisa e a governabilidade dos sujeitos
participantes, conforme figura a seguir.

> Microarea — Corresponde ao espaco geografico delimitado onde residem até 750 pessoas e que corresponde &
area de atuacao de um Agente Comunitario de Salude (ACS) (BRASIL, 2006a).
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Figura 7 - Analisadores no Pré-Natal de Risco trabalhados nos encontros com trabalhadores e

gestores das Redes de Atencao e Especializada

(des)integracao das
redes de atencgao a
Gestante de Risco

(des)conhecimento inexisténcia de
do perfil da fluxograma
referéncia unificado para AB
secundaria e aAE

Fonte: elaborado pela autora

Esse momento nos trouxe ainda uma reflexdo do caminhar do grupo, e nos deixou
mais motivada a seguir na proposta com esse coletivo, pois embora no primeiro encontro
tenhamos vivenciado momentos ‘“conflituosos”, a abertura da fala, o didlogo, a chegada de
outros atores indicados pelo grupo, foi tornando cada momento mais instituinte, mais
inclusivo, mais autogestivo e cogestivo, com direcionamento que apontava para aposta na
transformacéo da realidade, seja por ocasido das dinamicas vivenciadas, muitas delas trazidas
pelos proprios participantes, como por meio das discussfes em relacdo a integracdo das redes
e nos demais analisadores. Sendo assim, trazemos Lapassade (2016), onde refere que o
conflito por si, ndo é uma questdo. A questdo maior consiste em sua ma resolucao.

Assim, apesar do grupo ter conseguido seguir no propdsito que foi desvelar os
analisadores presentes na atengdo a gestante de risco, ap6s o encontro fomos surpreendidos
com a solicitacdo de um dos gestores participantes do grupo, a ata da reunido, pois um dos
gestores ndo participantes do grupo queria ter acesso. Assim, foi solicitado a inclusdo de

alguns gestores de unidades de saide nos demais encontros. Essa solicitacdo talvez ocorreu
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em virtude das discussdes que envolveram tantas questdes complexas e reveladoras para o
surgimento dos analisadores.

Entramos em contato com a gestora, onde rediscutimos a pesquisa, 0 método
utilizado (Al/socioclinica) em uma pesquisa de intervencao, assim como, o papel dos sujeitos
participantes. Apds discussdes, esclarecimentos, ficou acordado, entdo, a inclusdo de trés
gestores indicados pela regional, onde para nos ndo teria nenhuma alteragéo na proposta, pelo
contrario, a inclusdo desses sujeitos poderia desvelar ou nao outros analisadores.

Esclarecemos, ainda, em relacdo a disponibilizacdo da ata, ou outro tipo de
registro, que se tratava de uma pesquisa, por questfes éticas, era garantido o anonimato dos
sujeitos participantes. Sem nenhuma discordancia, a gestora reafirmou o interesse na pesquisa
como importante para as duas Redes de Atencdo e justificou a solicitacdo da presenca de
gestores das unidades, em virtude da importancia da discussdo para o servi¢o, onde poderiam
contribuir com esse processo. Os gestores que participaram dos encontros ndo haviam
participado da 22 etapa.

No final, avaliamos que foi de muita importancia a inclusdo desses sujeitos, pois
contribuiram ndo somente nas discussfes, mas também na efetivacdo da proposta, como as
unidades disparadoras do processo.

Durante o periodo entre um encontro e outro, 0 movimento foi intenso, pois
estdvamos sempre integrados com alguns sujeitos da pesquisa para as articulacBes e
pactuacGes necessarias para 0S outros encontros, as quais contribuiriam na andlise dos
analisadores e poderiam contribuir nas mudancas desejadas pelo grupo. Dessa forma, a
revisitacdo de alguns processos implantados para a atencao a gestacdo de risco foi ocorrendo
no movimento instituinte com indicativos de possibilidades de mudancas a partir de
autoanalise dos processos desencadeados pelo coletivo.

Por isso, desenvolver esse processo a partir do fortalecimento da grupalidade dos
sujeitos participantes na producdo de praticas de salde, busca repensar e propor construcao
coletiva a partir de intervencdes junto aos analisadores definidos pelo grupo, no intuito de
desnaturalizar, desestabilizar com que se encontra instituido e ndo atende as necessidades da

atencdo a gestante de risco.
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5.2.1 (Des)Integracdo das redes de atencao a Gestante de Risco e (des) conhecimento da

unidade de referéncia secundaria: questionando o instituido

“Acho que devemos fazer coisa proibida — sendo
sufocamos. Mas sem sentimento de culpa e sim como
aviso de que somos livres.”

(Clarice Lispector)

Esse momento foi iniciado com boas vindas e dinamica de integracdo, com
apresentacdo dos sujeitos participantes, uma vez que outros sujeitos foram incluidos a partir
da indicacdo do coletivo e da gestdo, no intuito de contribuirem com o processo de
enfrentamento aos analisadores que estariam em analise, consoante proposta do grupo
conforme discutido anteriormente. Na dinamica de acolhimento, além de referirmos quem
somos, falamos do que desejamos para aquele momento.

Para esse segundo momento, solicitamos anteriormente a uma das participantes do
grupo da AE, a mudanca da sala, pois no primeiro encontro sentimos a necessidade de
realizarmos dindmicas para melhor integracdo do grupo e que pudéssemos estar em circulo,
assim todos na mesma horizontalidade, onde avaliamos que o espaco do primeiro encontro
ndo foi muito adequado, pois embora tenhamos tentado fazer um circulo, apresentou-se como
a forma de um U (Apéndice D), com posicdo talvez diferenciada de alguns integrantes do
grupo.

Assim, ao ser solicitado ao grupo o que traziam para aquele momento, muitas
palavras potentes foram trazidas para o encontro, entre elas: forca, energia, paz, sabedoria,
compromisso, responsabilizacdo, integracdo, esperanga, confianca.

Em virtude de o encontro anterior ter ocorrido alguns ‘ruidos”, conforme referido
anteriormente, foi muito interessante a participacdo dos que estiveram mais envolvidos nas
discussbes por ocasido do primeiro encontro, pois embora tenha ocorrido manifestacdo por
meio de linguagem né&o verbal sobre o descontentamento de alguns dos sujeitos participantes
naquela ocasido, o0 retorno ao 2° encontro representou para nos, uma grande surpresa e
motivacgdo, pois percebemos amadurecimento e a busca pelo dialogo, expressado inicialmente
por ocasido da dindmica por uma das trabalhadoras quando referiu a palavra PAZ, onde riu,
assim como outros do grupo, pois se percebeu o que essa palavra significava, inclusive para
guem expressou.

No primeiro momento ficamos preocupados com a inclusdao de novos gestores,

pois como ndo foram indicados pelo coletivo poderia apresentar questionamento do grupo.
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Por ocasido dessa solicitacdo, também por alguns instantes diante do acontecido no primeiro
encontro, ficamos nos perguntando: serd que essa solicitacdo estd relacionada a mais uma
forma de controle da fala? Vigilancia mesmo por meio de olhar hierdrquico, ja que sdo
gestores de unidade participante do grupo?

Para Foucault (2014a), todo o poder seria exercido somente pelo jogo de uma
vigilancia exata; e cada olhar seria uma peca no funcionamento global do poder. Entretanto,
apesar das nossas inquietacdes e preocupacdes, em nenhum momento percebemos qualquer
situacdo que revelasse algum incébmodo, inclusive dos que atuavam nas mesmas unidades,
pois manifestavam-se por ocasido das discussoes, revelavam situagdes complexas vivenciadas
no cotidiano, enfim.

Entretanto, percebemos que trés trabalhadoras de saude da AB normalmente
ficavam mais caladas, participando melhor nos subgrupos. Avaliamos que essa situacdo
poderia ser em virtude do préprio perfil do trabalhador de salde, uma vez que pertenciam as
unidades com a presenca dos gestores.

Percebemos a existéncia de motivacdes para o enfrentamento das situacdes-
limites vivenciadas no cotidiano do trabalho, assim como revelac6es importantes para melhor
compreensdo do cendrio atual nos territorios vivos das gestantes de risco e dos trabalhadores e
gestores de saude.

Para Freire (2005), situacGes-limites sdo dimensdes desafiadoras, concretas e
historicas de uma dada realidade, ou seja, sdo obstaculos, barreiras que precisam ser vencidas,
superadas frente ao mundo. Esses obstaculos sdo histéricos, posto que, sdo produzidos e
superados pelos préprios homens.

Nesse sentido, o autor (2005) conceitua atos-limites como a¢des que se dirigem a
superacdo e a negacio do dado, pois no significa aceitacio passiva da realidade. E assim que
se passa a sonhar com outro mundo possivel, algo que ainda ndo existe, mas podera existir
mediante a acdo articulada dos seus sujeitos, enquanto necessidade ontologica de
transformacéo da nossa realidade individual e social, o qual Freire (1992) denominou chamar
de “inédito-viavel”.

Apo6s 0 momento da acolhida, devido & presenca de novos integrantes no grupo
foi realizada apresentacdo de forma resumida, a pesquisa, seus objetivos, 0 método utilizado,
os analisadores definidos pelo grupo para andlise. Foi reforcado, ainda, a questdo ética, a
garantia do anonimato e a importéancia da participacdo de todos em todo o processo, inclusive

na andlise.
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Em seguida, solicitamos que todos procurassem uma mensagem anexada atras de
suas cadeiras, onde convidamos um participante voluntario que socializasse a mensagem e
sua relagdo com o momento. Apos a socializacdo da mensagem abaixo por uma das gestoras,

foi realizado uma breve reflexao:

“Sabe 0 que eu quero de verdade? Jamais perder a sensibilidade, mesmo que as
vezes ela arranhe um pouco a alma. Porque sem ela ndo poderia sentir a mim
mesma...”

Clarice Lispector

Apbs a reflexdo do grupo sobre a mensagem, solicitamos que fosse socializado os
trés casos que foram encontrados também nas cadeiras. Os casos foram construidos a partir
dos discursos dos trabalhadores de salude por ocasido do primeiro encontro e/ou entrevista.
Dois dos casos foram socializados, entretanto, o terceiro ndo foi socializado, talvez quem o
encontrou ndo tenha sentido a vontade de compartilhar, porém resolvemos coloca-lo em
discussdo, porque tratava de um caso de uma gestante encaminhada para a atencdo terciaria
fora do perfil para aquele nivel de atencao.

Nesse sentido, fomos desencadeando a discussdo por meio de uma questdo
disparadora: Como atuo diante de um caso desse, a partir da estratificacdo de risco? Nesse
momento tivemos muitas contribuicdes dos trabalhadores de salde e gestores, principalmente
da atencdo especializada. Surgiram muitos questionamentos dos trabalhadores de saude da
atencdo basica, que se deu desde a discussao da estratificacdo de risco, aos procedimentos dos
casos que seriam referenciados.

Dessa forma, foi introduzido o que estaria em analise para esse encontro: a (des)
integracdo das redes de atencdo e o (des) conhecimento do perfil da rede de atencdo
secundéria.

Utilizou-se esse disparador como aquecimento das discussdes para iniciar o
didlogo da estratificacdo de risco antes de discutir o perfil da unidade secundéria para as

unidades basicas da regional V1.

[...]. Quando fala integracdo, eu acho que a gente tem que também iniciar, saber
como ¢ que funciona a base.... Eu ndo sei quem sdo os profissionais dessa referéncia
(secundaria), como é que a gente encaminha. Eu nunca peguei esse papel, essa ficha
(referéncia), na minha unidade ndo existe essa ficha (T25).
Entdo, antes de ser discutido a referéncia secundaria, um dos gestores
participantes do grupo apresentou como foi elaborada a estratificagdo de risco da gestante no

municipio (Anexo IlI), ferramenta fundamental para uma atencdo adequada a esse grupo, pois


https://kdfrases.com/frase/98241
https://kdfrases.com/frase/98241
https://kdfrases.com/frase/98241
https://kdfrases.com/autor/clarice-lispector
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permite uma melhor avaliacdo pelas equipes da Estratégia Salde da Familia/AB quanto a
necessidade ou ndo de encaminhamento para acompanhamento também em outra rede de
atencdo, seja secundaria ou terciaria, embora seja necessario que ndo se prenda somente no
que esta posto, questdes subjetivas devem ser levadas em consideracéo.

Segundo a gestora por ocasido do encontro, 0 municipio de Fortaleza elaborou 0s
critérios para a estratificagdo de risco com participagdo coletiva, com envolvimento dos trés
niveis de atencdo e apoOs foi validado por outros grupos para implantacdo no prontuério
eletronico.

O grupo definiu trés tipos de riscos por ocasido da estratificagdo realizada no
atendimento a gestante diferente do que o Ministério da Salde preconiza, que é gestante de
risco habitual e a de alto risco. A inclusdo do nivel intermediario pelo municipio foi
necessaria para que os trabalhadores da AB observassem outras questdes, e ndo somente as
patologias, ou seja, aquelas condi¢cbes que poderiam influenciar no decorrer da gravidez,
portanto, muito importante para o cuidado a ser realizado pelas equipes de saude.

Para essa situacdo, poderemos ter como exemplo a gestante com sifilis, pois no
momento da estratificacdo apesar de estar no alto risco, o caso deve ser conduzido na AB,
pois além do tratamento da gestante, necessita também que seja realizado o do parceiro e
acompanhamento do recém-nascido, posteriormente. A vista disso, exige maior
monitoramento da equipe da ESF.

Nesse sentido, a estratificacdo de risco da gestante deverd ocorrer em todas as
consultas, assim se fard a identificacdo precoce do risco gestacional e possibilitard
intervengdes e encaminhamentos para os diferentes niveis de atencdo em tempo oportuno.
Assim, a anamnese e exame fisico da gestante dara ao profissional subsidio para realizar a
estratificacdo do risco gestacional a cada consulta (FORTALEZA, 2016a).

Por isso, a estratificagdo de risco se configura como uma estratégia central de
organizacdo da Rede de Atencdo a Saude da mulher durante a gravidez, possibilitando uma
atencdo diferenciada de acordo com a necessidade de cada gestante, levando em consideracéo
ndo somente o risco, mas as situacbes de vulnerabilidades observadas por ocasido do
atendimento, da visita domiciliar, dos grupos e outros.

Dessa maneira, o dialogo foi se fortalecendo a partir da discussao realizada por
um dos gestores participantes do grupo. Por ocasido das diferentes etapas deste estudo,
dialogamos em diferentes momentos com gestores e trabalhadores participantes da 22 etapa do

estudo sobre as situagOes enfrentadas no cotidiano pelas gestantes de risco, para maior
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compreensdo dos processos existentes na atencdo a gestante, a partir das inquietacbes que
foram surgindo, principalmente devido a pesquisa ter ocorrido em diferentes momentos.

Assim, fomos acompanhando a dinamicidade do processo, embora tenhamos
percebido muito pouca mudanca de uma fase para outra. Portanto, as negociacdes coletivas
em torno da pesquisa ocorreram de forma permanente.

A intensdo das duas Ultimas etapas da pesquisa, em especial a terceira etapa, deu-
se pela possibilidade de desenvolver uma intervencdo coletiva, por meio de proposta de
mudanca a partir do movimento instituinte. Em vista disso, consistiu em uma aposta na
poténcia dos sujeitos, ou seja, no seu protagonismo, na poténcia do coletivo, na importancia
da construcdo de redes de cuidados compartilhados: uma aposta politica (PASCHE; PASSOS,
2008).

A implicacdo de todos, inclusive dos gestores, foi fundamental para esse
caminhar, complexo, cheio de encontros e desencontros, ou a maneira de Spinoza, “bons e
maus encontros”. Entretanto, tudo que foi vivido nesses encontros foram importantes para que
0 grupo continuasse apostando na possibilidade de um caminhar diferente do que esta posto
no cotidiano ndo somente da gestante de risco, mas dos trabalhadores de salde.

Pesquisa realizada por Silva (2012) no municipio desta pesquisa, revelou que é
necessario romper com esse modo de agir e estabelecer didlogos para pensarem fluxos reais
em meio a um rizoma com zonas de intensidades produtoras de bons encontros, e ndo de
desencontros.

Por isso, ao incluir o sujeito como protagonista de sua propria pratica, 0s
compromete em um outro jeito de fazer salde, de forma ética e corresponsavel pelo outro,
mesmo diante de um modelo de atencdo que direciona para o produtivismo, hierarquizagéo e
muitas vezes, sem protagonismo dos trabalhadores de satde e da populagéo.

Sendo assim, Foucault coloca que analisar os acontecimentos com a tarefa de
discerni-los dentro dos agenciamentos é: “achar de novo as conexdes, 0s encontros, 0s apoios,
os bloqueios, os jogos de forga, as estratégias...” (FOUCAULT, 1994, p. 23).

Dessa forma, enfrentar as situagGes-limites torna-se necessario o didlogo, o
encontro e o compartilhar, independente do fendmeno a ser enfrentado, portanto, trazer o
método da analise institucional a partir de alguns dos seus dispositivos em uma pesquisa-
intervencdo a cada momento foi revelando sua poténcia e os desafios, assim as reflexdes,

autoanalise e autogestdo foram ocorrendo, a partir da intervencdo do grupo.
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Nesse sentido, esse momento se configurou como gestdo do processo de trabalho,
trazendo reflexGes a partir da realidade dos trabalhadores de satde no cuidado a gestante de

risco, conforme abaixo.

[...] eu acho importantissimo essa discussdo quanto a estratificacdo de risco, assim a
gente fica sabendo o que é alto risco, podemos separar o0 que é da secundaria e da
tercidria. Eu acho isso fundamental, porque tem um rol de situa¢des... assim, a
gestante ndo vai perder tempo, vindo para ca (secundaria) (T26).

Trazendo a realidade de como encontra-se a oferta de vagas para atencéo terciéria,
foi discutido o cenario do municipio de Fortaleza em relacdo a esse nivel de atencdo, que
conta com cinco unidades de referéncia para o pré-natal de alto risco com oferta de vagas pela
central de regulagdo de consultas. Essas vagas, conforme relatado anteriormente, ndo séo
regionalizadas, e segundo um dos gestores participantes do grupo, a unidade de referéncia
terciaria que mais oferta vaga para o pré-natal de alto risco é a do nivel federal.

Atualmente, tem tido um aumento de oferta por um dos hospitais da Rede
Estadual, entretanto, um outro também de responsabilidade do Estado tem reduzido a oferta,
em virtude de fechamento de alguns ambulatérios para o alto risco. Em relagdo a unidade do
municipio que atende gestante de alto risco e a unidade conveniada pelo SUS possuem uma
oferta que € menor, pois possuem apenas um ambulatorio.

Desse modo, no intuito de melhor otimizar essas vagas é fundamental que ocorra
a estratificacdo de risco de forma adequada na AB, com garantia de que realmente s6 seja
encaminhada quem estiver na condi¢do para esses niveis de atencao.

Apesar dos avancgos ocorridos ao longo dos anos em relacdo a organizacdo das
redes, sendo 0 acesso a atencdo secundaria e terciaria somente por meio da atencdo basica,
ainda existem situagdes em que esse acesso ocorre de outras formas, prejudicando o acesso de
guem necessita ser acompanhada nesses outros niveis de atencdo, assim como em alguns
momentos pela necessidade de uma vaga, agenda em subespecialidades ndo relacionada ao
€aso no intuito de conseguir esse acesso.

Essa situacdo vem ocorrendo em virtude das dificuldades vivenciadas no
cotidiano da AB, sendo assim, sdo utilizadas estratégias para garantir o acesso, embora

algumas tragam situacGes angustiante para a gestante, conforme abaixo:

[...] recebo milhares de papéis da referéncia terciaria para gestante de risco, pois a
AB agenda para o ambulatério de forma errada, por exemplo, ambulatério de
retrovirose, mas ela ndo tinha retrovirus. A gente observa que na angustia de
conseguir uma vaga, agendam para o que tiver vaga. Ai a subespecialidade que tinha
vaga nesse dia 14 era a retrovirose, entdo “eu vou marcar para vocé€, quando chegar
14, elas resolvem o que irdo fazer (G4).
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[...] muitas vezes atendo gestantes que ndo era para estar na atencéo secundéria e
muito menos na terciaria, mas conseguem porque € parente de funcionario,
conseguem por amizade...entdo ja estd la e ai se atende, mas era para estar na
atencdo basica (G21).

Portanto, situacdes complexas foram discutidas em relacdo a esse acesso, pois se
ainda existe essa necessidade de solicitacdes de acesso a rede de uma forma diferenciada, por
amizade ou outros, revela, assim, a existéncia de dificuldade de acesso, deficiéncia no vinculo
com as equipes de salde e na organizacao das Redes de Atencao.

Na AB, se configura um dificultador para populacdo devido a ndo cobertura de
100% da ESF, embora se tem priorizado os grupos prioritarios, como por exemplo, gestantes,
criangas e outros, ainda se vivencia dificuldade no acesso, até mesmo na AB. Também foi
revelado que, em muitos casos diante da necessidade de encaminhamento da atengdo
secundaria para a terciaria, tem ocorrido por amizade, devido a dificuldade vivenciada no

cotidiano dos servigos, 0 mesmo ocorre entre os setores como regulacédo regional e central.

[...] existe deficiéncia no nimero de equipes na ESF, percebe-se ainda que 0s 42%
que estdo ai na pesquisa ndo necessariamente é de equipes completas, pois tem
equipes com apenas um ACS (T28).

[...JE agora... 0 “seu amigo” ... vocé ndo pode ligar para o colega e pedir para
receber 14 no pré-natal, ndo. O “susamigo” esta acabando também, porque isso da
uma certa agilidade também para essa mulher. Esta acabando isso ai (T26).

[...] acho isso muito ruim, porque uma gestante com seu cartdo de um plano de
salide tem acesso as consultas, exames e outros e a que tem o cartdo SUS por que
ndo tem? (G2).

Conill e colaboradores (2008) defendem que o “sistema de satide” seria composto
por trés subsistemas inter-relacionados: o “informal” (familia, comunidade, rede de amigos,
grupos de apoio e autoajuda), o “popular” (agentes especializados seculares ou religiosos, mas
ndo reconhecidos legalmente na sociedade) e o subsistema “formal” ou “profissional”
(ofertados por agentes governamentais).

Recentemente, dois dos hospitais de referéncia, implantaram servi¢o de triagem
realizado por médico no pré-natal de alto risco, com objetivo de “afunilar” o acesso da
gestante de risco a esses servigos. Entdo, a gestante passa por mais uma avaliacdo até
conseguir acessar o0 servico especializado, ou seja, quando ela consegue o0 agendamento, €
atendida primeiro no servico de triagem, onde é avaliada se realmente seu caso € para aquele
nivel de atencdo. Situagdo encontrada por ocasido da 3? etapa, serd mais uma barreira de

acesso?
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Percebe-se que é muita avaliagdo até acessar de fato a rede, pois a gestante €
encaminhada para a fila de espera, é avaliada pelo médico regulador do municipio, quando
agendada para o pré-natal na atencdo terciaria, é acolhida pela enfermeira do acolhimento,
encaminhada para 0 médico da triagem do hospital e a partir dai entra ou ndo no pré-natal de
risco. O Fluxograma a seguir representa esse acesso complexo vivenciado pela gestante de
risco na atencdo especializada em dois hospitais de referéncia.

Fluxograma 2 - Acesso da Gestante de Risco em duas unidades da Aten¢do Terciaria

GESTACAO DE RISCO

NAC -AGENDA

AVALIADA PELO MEDICO

AGENDA CONSULTA NAO AGENDA CONSULTA

ENF. ACOLHIMENTO DO

TRIAGEM MEDICA ATENGAO

TERCIARIA R

Fonte: elaborado pela autora

A partir do discurso a seguir, observamos que 0s casos encaminhados estavam
dentro dos critérios, portanto, por que mais essa avaliacdo? Serd que com a integracdo das
Redes, promover processos de educacdo permanente, matriciamento ndo resolveria? Percebe-
se pelo discurso que as gestantes encaminhadas realmente eram do perfil da atencdo terciéria,
porém até conseguir esse acompanhamento existe muitas barreiras. O ndo dialogo,
organizagdo do servico de forma integrada, compartilhada e avaliada fortalece a néo
integracdo das Redes de Atencéo.
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[...] no hospital...h& dois meses foi implantada a triagem, funciona duas vezes por
semana, onde a gestante de risco ao ser encaminhada serd avaliada inicialmente por
um profissional médico. No primeiro més, em setembro, a gente recebeu 43
pacientes sO para triagem. Dessas 43, s6 uma ndo ficou no hospital terciario,
também as pacientes que sdo atendidas na emergéncia, sdo encaminhadas para o pré-
natal, através do CALL CENTER..., (T18).

[...] elas (gestantes) levam seu papelzinho de encaminhamento, ai no dia que esta
marcado é avaliada pelo médico na triagem, o que realmente fica no hospital...a
gente ainda vai tentar avaliar se isso realmente esta dificultando o acesso... entdo,
cada vez mais vocé vai criando coisa...porém o nimero de consultas ndo aumentou.
Infelizmente gente isso ndo é discutido em rede. O hospital acha que é a melhor
forma e ai faz, entendeu? E, as vezes, a gente ndo tem governabilidade sobre isso. E
outra coisa que esta surgindo agora sdo as judicializacBes dessas consultas (G4).
Durante a discussdo observou-se que o segundo hospital que implantou essa
triagem por médico, ndo era de conhecimento do municipio, portanto, percebe-se mais uma
vez a deficiéncia de diadlogo entre as redes de atencdo também com a gestdo, pois séo
implantadas determinadas regras sem participacdo do municipio, nenhuma comunicagdo. Essa
questdo € recente, foi revelada somente na 32 etapa do estudo, deste modo, ndo se tem

nenhuma avaliagdo quanto sua efetividade.

[...] Entdo, o problema é porque o alto risco, ele faz as regras, ndo combinam com
ninguém, inclusive em relagdo ao fechamento de ambulatérios. Mas seré& que isso é
o melhor? Estamos com problema de absenteismo, as pacientes ndo estdo chegando,
pois as vezes, ndo da tempo o médico regular. Centralizou demais, mais uma vez eu
digo, as pessoas tomam as suas resolucdes sem combinar com a rede (G4).

[...] fiquei aqui pensando quanto essa triagem no alto risco..., as que conseguem
marcar. E as que ndo conseguem? Estdo fazendo onde essa triagem, meu povo?
Porgue eu tenho casos aqui que voltam para mim. N&o conseguiram marcar consulta
no alto risco, alto risco que falo na unidade terciaria. Isso ai estd muito
subnotificado. A gente ndo sabe a quantidade de alto risco que nem chega para a
triagem. E isso que eu estou colocando, entendeu? Que a triagem é uma barreira,
mas e as que nem conseguem marcar também? (T26).

Constata-se, assim, a relacdo de poder existente nesse nivel de atencdo,
inexisténcia de dialogo e que as normas, regras sdo impostas mais uma vez sem discussao e
avaliacdo. Assim, percebe-se que ao ser implantado essa triagem nesses hospitais de
referéncia, configura como uma outra forma de acesso, onde todas as gestantes agendadas,
terdo que passar por outro processo de avaliacdo antes de entrar na atencao terciéaria.

Essas questdes trouxeram algumas inquietacOes: Facilitou ou dificultou o acesso?
Como que existe deficiéncia de vagas para atencdo terciaria e ocorre fechamento de
ambulatorios? Por isso, torna-se necessario uma avaliacdo permanente desse processo,

inclusive quanto ao tempo real que essa gestante ira realmente ter acesso a Atencéo Terciéria.
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Para melhor atencdo e organizacdo dos servigos as gestantes de risco
encaminhadas pela AB, foi implantado em quase todas as unidades de referéncias
acolhimento por enfermeiras obstetras. Foi observado que as unidades da atencdo terciaria
sem esses servicos eram unidades ambulatoriais conveniada pelo SUS e apenas um hospitail
da rede estadual. Segundo um dos gestores participantes da pesquisa, a implantagdo do
acolhimento inicialmente realizado por enfermeiras nos servicos de referéncia tem avaliacéo
positiva.

Por ocasido das discussdes no grupo, algumas inquietacBes surgiram apos ser
revelado esse novo fluxo em duas unidades de referéncia, sendo que em uma unidade, 0
Servigo ocorre uma vez por semana e em outro duas vezes. Dificultou o acesso? E a demora
para essa avaliacdo final? Esses fluxos sdo recentes, entretanto, o que ocorre semanalmente
tem mais ou menos seis meses, porém nao tem avaliacao.

Por ocasido das entrevistas (22 etapa) da pesquisa, ao ser referenciada a gestante e
ndo conseguir a vaga, as articuladoras regionais encaminhavam um e-mail para &rea técnica
da SMS, onde também fazia avaliacdo de cada caso e agilizava junto a regulacdo e/ou em
alguns casos eram encaminhados a atencdo secundaria do municipio.

No ano de 2017, por ocasido da finalizacdo das entrevistas em algumas regionais,
tinha ocorrido a mudanca, a gestora da area técnica da SMS ndo mais tem acesso junto a
central ou a outros servigos, assim, para alguns sujeitos entrevistados dificultou agilizacdo no
processo, principalmente diante dos casos mais complexos, pois ocorreu muita centralizacdo
no médico regulador, ocasionando aumento na demora na avaliacdo e contribuindo com o
aumento no absenteismo.

Entretanto, um dos sujeitos entrevistados revelou melhoria, pois como néo existia
essa avaliacdo, alguns casos eram agendados para a atencdo tercidria que ndo atendia aos
critérios necessarios. Essa situacdo necessita de uma avaliagdo, em especial em relacdo ao
absenteismo, indicador importante para agilizagdo na implantacdo na regionalizagio da AE a
gestante de risco.

Outra dificuldade encontrada é a deficiéncia na cobertura de ACS em todas as
microareas, pois a informagdo do agendamento muito proximo a consulta gera dificuldades no
conhecimento em tempo habil para a gestante, pois a comunicacéo ndo é pouco realizada por

telefone, conforme revelado por ocasido da 12 etapa desta pesquisa.

[...] os profissionais passam para o gestor a necessidade da referéncia e o gestor
manda um e-mail para mim, com os dados da paciente para a prioridade desse pré-
natal de risco com a justificativa. Os casos sdo analisados se podem ser conduzidos
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na unidade.... como eu sou também da regulagdo na regional, olho a situagdo no
sistema e peco prioridade, apos passar pelo médico regulador para o agendamento...
anteriormente a gente tinha o apoio da coordenacédo da salde da mulher da SMS, era
mais facil.... e agora ela (gestora da SMS) ndo tem mais acesso ao sistema (G7).

[...] com a regulacdo agora melhorou, pois antes tinha o encaminhamento do
profissional e 0 NAC agendava, mas eu ndo sei se aquele encaminhamento era
adequado, se ela realmente tinha o critério do alto risco (G10).

[...] a maternidade liga dizendo que as pacientes ndo estédo chegando. N&o estd dando
tempo o médico regular? A obstetricia é muito dindmica, entra pacientes todos os
dias e a quantidade de médicos regulador € insuficiente para um tempo hébil. Antes
ndo, vocé botava aquela paciente ali, vocé conseguia a consulta, porque as ofertas
eram liberadas pela central semanalmente... vocé estd vendo absenteismo l& no alto
risco...a gente estd tendo problema de acesso (G4).

Dessa forma, as diferentes estratégias sdo utilizadas em nivel local, regional e
central para acessar essa vaga, exceto quando a gestante consegue acesso pelo setor de
urgéncia, situacédo diferenciada entre os servicos de referéncia.

Por ocasido das discussoes, foi revelada outra burocracia e condugéo diferenciada,
pois na unidade terciaria participante da 22 etapa da pesquisa, ao atender uma gestante na
urgéncia e que se estratificada como alto risco, é encaminhada para o pré-natal do hospital
sem precisar retornar na AB e ir para a fila de espera, entretanto, na atencdo secundaria,
diante dessa situacdo, apds atendimento, a gestante é orientada a retornar a atencdo béasica
para acessar aquele servico de referéncia, e ser encaminhada pela equipe da ESF.

O retorno da gestante da urgéncia ap6s atendimento a AB ndo seria preocupante
se fosse garantido essa vaga. Mas, no momento em que ela retorna para AB, procura a equipe,
fortalecerd seu vinculo e seu acompanhamento também na AB. Os trabalhadores de salde
revelam preocupacdo, porque ndo existe a contrarreferéncia e existe dificuldades no acesso.

Outra questdo importante a ser enfrentada pela gestéo.

[...] Al a gente muito que... que fica “tateando” ai no dia-a-dia, nesse apoio da
coordenacdo da mulher, da gestdo central, para que a gente consiga essa vaga. A
gente fica aguardando o médico da regulacdo analisar para liberar a vaga. Ai se
recorre as triagens dos hospitais mesmo sem estar regulado para que a mulher tenha
acesso. Ai assim, nesse dia-a-dia a gente muito que fica tentando conhecer pessoas,
os “susamigo” para poder conseguir esse acesso (G11).

[...] acho absurdo, se a gestante ja estd aqui (secundaria) porque retornar para AB
para encaminhamento? Acho muita burocracia (T 18).
Nesse momento foi possivel melhor compreender esse problema colocado por um
dos gestores na 12 etapa da pesquisa de um dos servigos especializados, por ocasido das

entrevistas quanto ao ndo entendimento da existéncia do absenteismo, onde foi registrado no
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diario de pesquisa a seguinte reflexdo: [...] vocé pesquisando a questdo da deficiéncia do
acesso e temos vivenciado o absenteismo, temos vagas aqui.

Percebe-se situacdes contraditorias e preocupantes, pois existem deficiéncia no
acesso a gestante a atencdo especializada, entretanto, sdo fechados servicos, ocorre reducédo de
oferta, absenteismo, assim como ndo existe avaliagdo periddica dos processos
implantados/implementados na rede. Algumas questdes estéo relacionadas diretamente com a

instituicdo AE, onde muitas vezes decide mudancas sem dialogar com o municipio.

[...] entdo, infelizmente, como a grande maioria sdo servicos de hospitais escolas, eu
faco essa leitura, vdo fazendo os ambulatérios de acordo com perfil que o hospital
deseja para essa formagdo. Entdo, assim, hoje eu tenho um hospital escola federal
com ambulatorio de gestacdo gemelar, e outro estadual que tinha e que fecharam,
um ambulatério de medicina fetal, assim, eles comecaram a fazer essas subdivis6es
de especialidades dentro do proprio ambulatério. E, ai, ndo contempla algumas
questdes dessas que vocés colocam (G4).

Diferentes intervencdes foram feitas, principalmente em relagéo a estratificacdo
de risco, pois, em alguns casos, ndo aparece em nenhum lugar do sistema. Portanto, esses
guestionamentos necessitam ser discutidos e avaliados pela equipe da SMS e os servigos de
referéncia.

Essa questdo é importante, porque é necessario uma boa anamnese e escuta para
que se detecte outras situacGes que nem sempre serdo encontradas entre os critérios definidos,
conforme discurso a seguir. Durante todo esse momento da discussdo, os trabalhadores de
salde e gestores foram articulando essa fala com o perfil das referéncias secundaria e terciaria
dessa regional: “[...] Quando vocé vai botar no computador, tem 14 o pré-natal, ai tem dor
pélvica, DST, s6 tem algumas, por isso que as vezes entram pela emergéncia (T27)”.

Pesquisa realizada em dois municipios de grande porte da regido do ABCD
Paulista - S&o Paulo, para caracterizar outras ldgicas existentes da regulagcdo corrobora com 0s
achados desta pesquisa, pois, para aléem da governamental, referiu também a regulacéo
clientelistica, em particular a realizada por vereadores, a regulacdo profissional, em especial
dos médicos, embora outros profissionais também regulam, e a realizada por usuarios
(CECILIO et al, 2014).

Para os autores (2014), o estudo refere que a regulagdo profissional pode ser
identificada na fala de um profissional entrevistado: “Muitas vezes quando a gente precisa
gue um paciente seja encaminhado mais rapido, a gente consegue conversar com o pessoal da

regulagdo e passar, embora ndo seja facil, outra profissional: “Entdo, muitos casos, nds

conseguimos, através do disque amigo.
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No municipio de Fortaleza, apesar de alguns discursos referirem a regulacdo
profissional, revelaram ndo encontrar mais tanta facilidade, salvo quando existem
trabalhadores de salde que atuam nas atencdes secundaria e terciaria, nessa possibilidade, tém

encontrado ajuda em muitos casos.

[...] Demandar uma tomografia ndo é facil, e ai realmente a gente tem que estar
pedindo aos colegas aonde é que da para fazer e tudo...Entdo, o que a gente
consegue resolver é muita coisa mesmo na informalidade, na amizade. Nisso, a
gente sofre, de certa forma com essa dificuldade. Vocé colocar uma paciente no
sistema para uma consulta com especialista diante de um caso mais sério e conseguir
iSSO sem recorrer a outros recursos, que nao seja... o sistema em si, ele ndo da vazéo
rapida a essas demandas (T26).

Nesse momento, foi revelado mais outra ferramenta no fluxograma para acesso ao
pré-natal de risco em uma unidade de atencdo terciaria, chamada Call Center6, situacdo
encontrada também por ocasido das entrevistas em algumas unidades, entretanto, ndo de
conhecimento de todos, inclusive da atencdo secundaria, pois encaminham para atengdo

terciaria somente por meio da AB. Sendo assim, outra forma de acesso para a gestante.

[..] Eu tive uma gestante com trombofilia, que tinha que ser acompanhada no
hospital tercidrio. A gente mandou para o NAC, falou com a regional, e ninguém
conseguiu...Ai, botei no Call Center, dei o nimero do meu celular, e eles
retornaram...isso levou de 15 a 20 dias. O Call Center funciona bem...melhor que
mandar pelo NAC (T1).

[...] 0 nosso ambulatério de gestante de alto risco vem através de municipio, estado e
do Call Center que se encontra na intranet, o profissional pode colocar, de qualquer
lugar do estado, solicitando a entrada dessa paciente, dentro dos critérios (G5).
Assim, ao atender uma gestante de risco nos servicos de salde, ndo pode
reproduzir modelos, existir burocratizacdo; ao contrario, precisa ser pautada em uma atengédo
criadora, critica e inovadora, onde os profissionais de saude nas diferentes redes de atengédo
tenham condicgéo de dar agilidade nas situacdes complexas enfrentadas no cotidiano de suas
atividades, e incentiva-los a refletir criticamente a partir de suas praticas, por meio da agéo-
reflexdo-acdo.
Sendo assim, diferentes formas de acesso foram reveladas por ocasido das
entrevistas, que além de nédo ser de conhecimento de todos, necessitam ser avaliadas quanto a

sua efetividade. Percebendo, portanto, diferentes fluxos, muitos deles sem conhecimento das

® Sistema de Informatizagdo do Hospital C, implantado em abril de 2014 com o objetivo de acelerar o processo
de marcacao de consulta especializada. Através do Call Center, o0 médico habilitado solicita consultas através do
portal do Hospital.
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equipes. Logo, 0 que acontece com as gestantes que ndo caminham por esses outros fluxos,
como ficam?

Nessa situacdo, por ocasido de visita aos servicos de saude de Murcia, na
Espanha, percebeu-se essa desburocratizacdo para o acesso ao pré-natal de risco. Ao serem
indagados sobre a situacéo de fila de espera para gravidez de risco, revelaram a inexisténcia
de fila de espera para esse grupo, onde afirmaram que “gestante ndo tem como esperar”. Essas
informacdes foram registradas no diario de pesquisa da pesquisadora por ocasido das visitas
as unidades de saude com professores da instituicdo de ensino da UCAM.

Segundo trabalhadores de salde da AB daquele Pais, diante de alguma davida
consultam especialistas na atencéo terciaria sem burocracia, e que esse processo de integracdo
das redes tem ocorrido mudancas significativas, embora ainda existam necessidade de
avancos.

Estudo realizado por Conill e colaboradores (2011) em relacdo a lista de espera no
sistema publico da Espanha, revelou que os tempos de espera para consulta especializada
eram de até um més para 37% dos usuarios, sendo que 21,5% reportaram mais de trés meses.
Mas, por ocasido de didlogo com trabalhadores de salde e gestores em setembro de 2017, a
fila de espera ndo esté incluida a gestante de risco.

Contudo, nestes espacos de gestdo burocratizada, verticalizada, sem dialogo entre
as Redes de Atencdo, dificulta reflexdes entre os trabalhadores, gestores e a propria gestante,
existindo deficiéncia de enfrentamento das situacdes existentes no cotidiano do trabalho e da
atencdo a gestante, alguns complexos e outros que poderiam ser resolvidos em nivel

municipal, regional. Essa dificuldade foi encontrada nas duas Redes de Atengéo.

[...] Existe muita burocracia... tem uma pessoa que é responsavel para abrir agenda
do profissional e a pessoa ndo estando 14, ninguém é autorizado a abrir, ndo atende
(T22).

[...] Néo, eu sb queria assim que agendasse de alguma forma, porque eu estou te
dizendo, é um problema essa questdo de agenda fechada... prejudica a gestante, ela
ndo tem como ficar voltando (T39).

Observa-se que a falta de dialogo prejudica a propria organizacdo do servico.
Percebeu-se a inexisténcia de rodas ou discussdo das equipes com a gestdo, conforme relato
nas entrevistas e nos encontros, entretanto, alguns colegiados ainda permanecem no
municipio, como é o caso em nivel regional com os gestores das unidades de salde e suas

areas técnicas, e colegiado gestor da secretaria municipal de saide com a participacdo dos
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coordenadores regionais de salde, entretanto, ndo tem ocorrido nas Redes de Atencdo com
participagdo dos trabalhadores de saude.

Colegiado Gestor € uma inovacdo para 0 processo de gestdo, servindo como
modelo gerencial hegemodnico, adotada na década de 1980. Com representacdo dos
trabalhadores com contraste, disputa e interesses diferenciados, tendo um espaco coletivo,
focando na pratica mais solidaria, com menos alienacdo e com mais cuidado ao usuério
(CECILIO, 2010). Entretanto, o colegiado gestor é com representacio somente da gesto.

Os trabalhadores de saude referiram encontros sistematicos desde a gestdo
iniciada no ano de 2005 entre as areas técnicas regionais da satde da mulher e a coordenacao
municipal, assim, apesar de ter ocorrido na primeira gestdo do governo atual por alguns
momentos, atualmente ndo mais existe.

Por ocasido das entrevistas, em apenas uma unidade entrevistada foi referida a
existéncia de momentos de discusséo entre as equipes e gestdo como uma atividade frequente,
as demais referiram que com sua inexisténcia tem trazido dificuldade a muitos processos,
como integracdo das equipes na prépria unidade de saude, conforme a seguir: “[...] Até 0s
momentos de falta de roda também dificultam. As vezes até para socializar, chega
profissional novato e vocé e ndo sabe nem quem ¢ (T24)”.

Estudo realizado no Rio Grande do Sul corrobora com esses achados, pois referiu
também baixo emprego de rodas de conversas e de atividade intersetoriais, tanto para a
analise dos indicadores de salde e socioecondmicos, como para a discussdes dos casos
clinicos e de seminarios, das oficinas de planejamento. (CANESQUI & SPNELLI, 2006).

Percebe-se, entdo, que muito dos problemas em relacdo a salde da mulher
poderiam ser solucionados a partir desse didlogo, inclusive em relacdo aos problemas
detectados no NAC, pois ndo justifica por exemplo, a ndo marcagdo da consulta da gestante
por falta de abertura de agenda, e simplesmente a gestdo local, os trabalhadores de salde e as
gestantes aceitarem essa situacgéo.

Todavia, a pauta da dificuldade enfrentada pela gestante de risco necessita ser
priorizada nesses colegiados, pois existem situacfes complexas que € preciso ser avaliada,
discutida entre gestores, trabalhadores, gestantes e controle social, entre elas 0 acesso a
atencdo especializada em tempo oportuno, assisténcia farmacéutica, exames, em especial de
imagem, conforme dificuldades encontradas por ocasido nas trés etapas da pesquisa.

Entretanto, diante das situagdes reveladas pelos diferentes sujeitos, seja gestante,
gestor ou trabalhador, nos traz inquietagdes quanto a priorizagdo para maior resolutividade do

problema, ja que a situacdo foi encontrada em todo o municipio e em diferentes periodos, pois
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a 1?2 etapa da pesquisa foi no ano de 2016 e a segunda e terceira etapa no ano de 2017 com um
dos momentos em 2018.

Dessa forma, existem outras linhas de forca que estdo sendo instituidas, e
apresentam-se sem nenhuma participacdo dos trabalhadores de sadde, em alguns casos com
conducdes diferentes, em especial em nivel local, onde os trabalhadores de saude sentem-se
sem autonomia da sua propria agenda, mesmo diante da necessidade de um atendimento a um

paciente que nao esteja agendado, conforme fala seguinte:

[...] Fora a falta de autonomia, porque ja aconteceu comigo de eu querer atender uma
pessoa e a minha agenda estar fechada, eu pedir para atender a pessoa e ndo poder
atender porque o ISGH néo deixa abrir (T22).

[...] Eu acho que cada profissional devia ter acesso no seu computador ao prontuério
eletrdnico para abrir agenda, até para uma gestante que esta no Gltimo trimestre do
pré-natal, pois sera atendida semanalmente (T 29, T 22, T 23).

O que se verificou em todas as trés fases da pesquisa, diferentes situacGes
contraditérias em relacdo ao acesso da populacdo, pois apesar da implementacdo de
atendimento a demanda espontanea, 0s casos que nao representam eventos agudos, como até
mesmos 0s pacientes com condicdo cronica, em especial gestantes referem dificuldades nesse

atendimento, situacdo evidenciada ndo somente ao acesso & AE, conforme a seguir.

[...] ndo consegui agendar na AB todo més nem para o enfermeiro e nem para o
médico, por exemplo, no més de maio, ndo tinha vaga, ficou para junho. Depois
disseram que era gravidez de alto risco, porém acho que me avisaram da consulta
depois de uns trés meses mais ou menos, pois ndo tinha vaga, entdo fui para o
Hospital da B e depois para o Hospital C (U3).

[...] s6 faco pré-natal de 15 em 15 dias, caso tenha feriado ou alguma coisa, ndo
tenho como encaixar essas gestantes, minha carga horaria é com maior tempo no
DESP (T27).

De acordo com CAMPOS (2003), a “clinica degradada” ¢ marcada por interesses
de qualquer natureza, sejam eles econdmicos, politicos ou ideoldgicos numa perspectiva
mercadologica, capitalista, que ndo considera a necessidade de salde em sua praxis. Para o
autor (2003) cria em seu entorno um espaco autoritario de saberes e de poderes, em que 0
usuario fica sujeitado.

Percebe-se que nesse caso, hdo somente o usuario, o trabalhador de salde também
em muitos momentos encontra-se nessa condi¢do, em um movimento constante entre sujeito e
sujeitado, embora por todas as discussGes o0 processo tem se dado muito na perspectiva do
trabalhador de salde estar muito mais sujeitado diante de um modelo produtivista muitas

vezes verticalizado, autoritario na proposta de “cumpra-se”.
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Nesse sentido, evidenciou-se que o modelo de atencdo implantado no municipio a
partir do ano de 2013, foi se infiltrando no cotidiano das equipes da ESF, interferindo no
saber e fazer da producao do cuidado a mulher em estado gestacional, em especial a de risco,
que para muitos foi se naturalizando a proposta no seu processo de trabalho, e que apesar da
insatisfagdo de muitos trabalhadores e usuérios, a caminhada vai sendo seguida sem muitos
movimentos para esse enfrentamento, mesmo diante de situagdes complexas como ter que
permanecer com a gestante de risco por muito tempo seja na atencdo basica ou secundaria
diante da ndo disponibilizacdo de vagas para o nivel de atencdo que atenda suas necessidades,

quer seja acompanhar sem seus exames etc.

[...] Bom, ai tem situa¢Bes que a gente esta vendo o que pode ou 0 que ndo pode
ficar aqui (atencdo secundaria). Ja avaliei paciente que era da Regional 1V, precisava
mesmo era da atencdo terciaria. Ali, a paciente foi para a atengdo bésica e voltou,
acabou terminando a gravidez aqui comigo (atencdo secundaria), pois ndo conseguiu
agendamento, complicado (T26).

Portanto, a realidade de cada servico, de cada sujeito implicado na pesquisa
apresenta suas singularidades, o fazer criativo, instituinte, integrado ou ndo, uma atengédo
compartilhada com a equipe ou ndo, assim, sdo diferentes situagdes que vao se moldando a
realidade de cada territorio. Nesse sentido, a utilizacdo dos protocolos, das normas instituidas
sdo direcionais, entretanto, precisam ser flexiveis, revisitadas, pois ao avaliar a gestante deve
existir todo um cuidado de conhecer o contexto de sua realidade e diferentes avaliagdes néo
somente bioldgicas.

Desse modo, a atencdo basica tem se configurado como a porta preferencial do
sistema, podendo ser percebida no resultado da pesquisa da 1% etapa, quanto ao acesso da
gestante de risco da atencdo bésica a atencdo especializada, revelou uma boa cobertura das
gestantes que iniciaram o pré-natal na atencdo basica no primeiro trimestre, embora ainda
com desafios para que seja alcancado por todas as gestantes.

O né&o retorno a atencdo basica apos ser referenciada, consiste em um importante
analisador para andlise, relacionando com o processo de trabalho existente hoje da ESF do
municipio de Fortaleza, o que de fato tem ocorrido para esse distanciamento desse grupo que
sempre foi prioritério, independente do municipio? Questdes, inquietacdes que seguem em
cada encontro, em cada desencontro, como mudar essa realidade?

Percebe-se que diante desse fendmeno diferentes situacdes-limites sdo postos as
equipes da ESF, por exemplo, a deficiéncia da integralidade da atencéo e a sua fragmentacao.

Percebe-se que embora esteja proposto um modelo de atengdo nédo hierarquizado entre as
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redes de atencdo e sim poliarquico, com a atencdo basica na coordenacdo do cuidado, ainda se
configura como um desafio.

Diante dessa dificuldade, ao referenciar uma gestante de risco, existe deficiéncia
grande na integracdo dessas redes, assim como em relacdo ao (des)cuidado, pois encontra-se
fragilizado, fragmentado e sem a presenca de um dos atributos da AB que é a
longitudinalidade.

De acordo com Campos (2003), a discussédo da integralidade passa pela ampliacéo
da clinica, ultrapassando os aspectos bioldgicos em direcdo as dimensdes subjetivas e sociais.
Todavia, tratando-se do municipio de Fortaleza- CE, a 5% capital do pais, com uma cobertura
da ESF que ndo cobre toda a populagdo, com muitas desigualdades sociais, os desafios séo
ainda maiores.

Nesse sentido, percebe-se que os desafios da AB sdo muitos, pois se deparam,
também, com os limites do saber/poder presente nas relacdes entre as Redes de Atencao, entre
trabalhadores de salde, gestores e usuarios.

O grupo foi seguindo, onde se propds um modo de operar internamente
instituinte, ainda que de forma incipiente nos processos de autogestdo e cogestdo, onde
acredita-se que sO 0 tempo proporcionara essa mudanga.

Espera-se que possam seguir, independente de um sujeito externo, e ndo por um
tempo, pois isso ocorreu anteriormente, iniciaram com outros sujeitos, de forma diferente,
mas fizeram. Nesse fazer em que todos sdo sujeitos implicados e que partem dos analisadores

trouxeram motivacdo para o encontro seguinte.

[...] olha nés demos inicio, fizemos reunifes aqui com todos os coordenadores de
postos, mas esse processo foi interrompido.... tem alguns pontos que a gente precisa
dialogar mais (G2).

Portanto, este movimento gerado em torno de uma proposta instituinte a partir de
uma pesquisa, motivou 0s sujeitos participantes e implicados a refletir, repensar, recriar 0s
processos, onde foram surgindo proposi¢Ges para 0s passos seguintes.

Dessa forma, a construcdo de um projeto de intervencdo com a participagéo de
diferentes sujeitos implicados, produz uma “inversdo epistemologica”, pois, ao unir a analise
e o fendmeno que a gerou, provocou “uma inversao da relagdo entre objeto real e o objeto do
conhecimento, na medida em que eles ndo sdo mais considerados como entidades separadas”

(L’ABBATE, 2004, p.82).
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Assim, os analisadores (des)integracdo das redes de atencdo, (des)conhecimento
da referéncia secundaria provocaram esta inversdo, questionando alguns instituidos,
produzindo algumas fraturas no modo de organizar o cuidado a gestante de risco, discutindo
0S micro e macroprocessos, entretanto, com proposta inicial de intervencdo dos
microprocessos a partir dos sujeitos participantes do estudo.

Aqui refere-se inicialmente, porque a poténcia do grupo participante podera seguir
com esse movimento desafiador, mas passivel de mudanca e ressignificacdo, inclusive em
cada territorio de atuacdo do grupo, até mesmo no territério que atuamos como integrante de
uma equipe da ESF, pois no espaco micro é muito provavel que seja possivel, pelo perfil do
gestor, da equipe e da necessidade, pois muitos analisadores também estdo presentes na
atencdo a gestante nessa condicao.

O desafio desse momento da pesquisa foi refletir, analisar de forma coletiva os
analisadores presentes para a integracao das redes de atencdo, analisando, assim, 0s nao ditos
organizacionais, no sentido de garantir o acesso e articular as diferentes Redes de Atencéo
gue cuida da gestante de risco numa perspectiva humanizadora, integrada e solidaria.

No momento da finalizacdo, em forma de circulo, alguns dos sujeitos
participantes falaram retomando como chegaram e como sairam, revelaram o quanto estdo

levando para sua realidade a possibilidade de mudanca, e um dos trabalhadores finalizou:

[...] Eu saio mais confiante e esperancosa... e que de fato a gente consiga, em grupo,
se ajudar e, principalmente, ajudar a paciente que esta |4, acreditando na gente,
esperando por nos...” (T27).

Ressaltamos aqui um momento que presenciamos por ocasido da finalizagdo do
encontro. Ao sair, percebemos alguns gestores conversando sobre as discussdes ocorridas até
esse momento, e ao nos aproximar, um deles comentou da importancia da pesquisa e que
realmente somente nesse 2° encontro tinha entendido melhor o processo, pois no primeiro
encontro, por ndo ter estado no momento inicial onde foi apresentada a proposta do
desenvolvimento do trabalho no coletivo, ficou surpresa com as discussbes e com oS
diferentes discursos revelados.

Esse discurso foi registrado no diario de pesquisa datado em 21/11/2017, pois
ocorreu nos “bastidores”. Nesse sentido, esse segundo encontro foi mais acolhedor em relagao
as situagdes reveladas que interferem no processo de trabalho das equipes, em especial no
cuidado a gestante de risco mesmo com as revelagbes nem sempre de concordancias, todos

conseguiram se colocar, apresentar indignacdes e propostas para esse enfrentamento.
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Portanto, por meio desses encontros buscou-se desenvolver forgas instituintes
para o desenvolvimento de praticas capazes de conferir materialidade a ideia de integralidade
das necessidades de satude, entendendo integralidade justamente como “dispositivo politico
que interroga saberes e poderes instituidos, constrdi praticas cotidianas nos espacos publicos
em que 0s sujeitos estejam engendrando NOVOS arranjos sociais e institucionais em saude”
(GUIZARDI; PINHEIRO, 2004, p. 21), embasados na articulacdo e no embate entre multiplas

vozes e multiplos siléncios produzidos em cogestdo por meio do fomento a redes de coletivos.

Por fim, € possivel sentir pelas palavras do Papa Francisco ao mundo, que se pode

fazer diferente:

“Nao devemos crer no maligno, quando diz que ndo podemos fazer nada contra a violéncia,
a injustica, o pecado”. E quando essa violéncia é contra a garantia do direito do ser
humano, mais um motivo para pensar que € possivel mudar, ndo se deve é banalizar,
naturalizar.

5.2.2 Revisitando o instituido no caminhar da gestante e propondo mudancas a partir de

movimento instituinte: dialogando com os pares

“Quando o homem compreende a sua realidade, pode
levantar hipoteses sobre o desafio dessa realidade e
procurar solugdes. Assim, pode transforma-la e o seu
trabalho pode criar um mundo préprio, seu Eu e as suas
circunstancias.”

Paulo Freire

O terceiro encontro movimentou ainda mais os trabalhadores e gestores, diante da
necessidade revelada pelo grupo por ocasido do segundo encontro. Estiveram presentes quase
todos os trabalhadores e gestores que participaram dos encontros anteriores, salvo uma
gestora da regional que estava fora do municipio, onde justificou sua auséncia.

Assim, em cada encontro, foi sentida a participacéo efetiva e afetiva dos sujeitos
implicados no processo, demonstrando preocupacdo com a situacdo da gestante e o desejo de
contribuir nas mudancas necessarias para melhoria do seu acesso e da integracdo entre as
Redes de Atencdo.

Esse encontro teve um diferencial devido a participacdo de novos sujeitos que
foram inseridos no coletivo para o enfrentamento das situagdes-limites vivenciados pelas
gestantes de risco. O objetivo foi mexer, refletir sobre o caminhar da gestante de risco nas
redes de atencdo, sinalizando possibilidades de mudancgas e maior corresponsabilizagdo de

todos.
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Para Lourau (2014, 2004) a analise institucional deve fazer entrar em cena outros
atores sociais, deve desnaturalizar as relacfes cristalizadas, as regras estabelecidas. A analise
institucional tem como objetivo mostrar a historicidade das praticas.

A medida em que foram ocorrendo as discussdes e apontadas as situacdes-limites,
visualizou-se diferentes possibilidades para a curto e médio prazo, principalmente no que
estava relacionado com a governabilidade do grupo.

Essa questdo sempre foi reforcada ao grupo, uma vez que a proposta era caminhar
inicialmente com o que era possivel, pois algumas acdes envolveria recursos, pactuacées com
a instancia estadual e outros, e que para esse momento seria necessario propor e intervir em
nivel de municipio e, principalmente, entre as unidades basicas de salde da SR VI e a atengdo
secundaria, por meio do hospital de referéncia para gestacao de risco dessa regional.

No primeiro encontro foi combinado a realizacdo de trés encontros para a
pesquisa, entretanto, no segundo momento foi revelado pelos gestores e trabalhadores de
salde a importancia da continuidade desse processo, independente da pesquisa. Essa
discussdo foi muito importante, pois efetivamente diferentes movimentos se instalam entre
essas redes, com autogestdo e aposta na possibilidade na poténcia do grupo-sujeito para o
enfrentamento do que estava posto em relagdo a gestagdo de risco.

Por isso, esse seria 0 Ultimo encontro para a pesquisa, conforme acordado
anteriormente. Entretanto, repactuamos com o0s gestores das duas redes de atencdo e da SMS a
possibilidade de mais um encontro, ou seja, 0 quarto que nao estaria inserido no estudo, ser
incluido, com a proposta de revisitacdo do que foi construido no grupo para validacdo de um
fluxograma a ser utilizado pelas duas Redes de Atencéo.

Para esse encontro, trabalhamos o analisador pactuado por ocasido do primeiro
encontro: inexisténcia de fluxograma para atengdo a gestante de risco, e a implantagdo da
referéncia e contrarreferéncia a ser realizada pelas duas redes de atencéo na regional VI. Vale
ressaltar que, especificamente, em relacdo ao fluxograma, se destinou as unidades da AB da
regional participante da 3?2 etapa, pois diferencia das demais regionais de satde, em virtude da
existéncia do hospital municipal de referéncia na atencdo secundaria, no que se refere a
atencdo a gestante de risco, conforme j& referido anteriormente.

Nesse sentido, trazer para discussdo aquilo que néo era revelado, que de alguma
forma estava oculto, pareceu desafiador, porém aos poucos foram (des) velados e
apresentados, e esse ndo dito apesar de alguns momentos ter apresentado ruidos, desconforto
de alguns sujeitos participantes foi se integrando na analise e na construcdo desse caminhar,
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complexo, mas possivel. “Para todo problema complexo existe uma solugdo simples, facil e
errada” (H.L. MENCKEL, 1880-1956).

Percebe-se que os ruidos podem constituir-se de fatores positivos para que,
realmente, possa ocorrer as mudangas necessarias e possiveis a partir das inquietacdes e
implicagdes dos sujeitos. Entendendo que algumas questdes a serem enfrentadas estariam fora
da governabilidade do grupo, foi iniciado o processo da intervengdo com 0 que concretamente
teria possibilidade de provocar mudangas e institucionaliza-las para aquele momento,
entendendo que se a proposta é a continuacdo desse movimento instituinte poderdo revisitar
outros processos, e assim novas demandas surgir&o.

Nesse sentido, Lourau refere que o campo de intervencdo constitui-se na préatica
da propria intervencdo, ou seja, na ida ao campo, a partir da encomenda e sua
problematizacdo, quando pode a intervencdo transformar encomenda em demanda de
trabalno. O campo de analise ndo pode ser entendido como separado do campo de
intervencdo, entre teoria e pratica, fazer e pensar, sujeito e objeto, pesquisador e pesquisado
entre forma instituida e processo instituinte.

Assim, convidamos uma trabalhadora da AB para realizar o acolhimento do
grupo, onde foi utilizada a dindmica da caixa de presente. Iniciou-se com a apresentacéo, ja
gue novos sujeitos participantes se inseriram no grupo, ou seja, trabalhadores de saude e
gestores que atuavam em alguma &rea relacionada a atencdo a gestacdo de risco, entre elas a
regulacao.

Portanto, cada participante recebia o presente fechado, uma linda caixa, onde ao
abrir, encontravam um espelho na tampa. Foram orientados que ao abrirem o presente,
olhassem o0 que existia na parte interna, refletissem em siléncio, relacionando a sua pessoa
aquele momento, e assim iam passando para o vizinho. Apos o “presente” passar por todos 0s
sujeitos participantes fizemos uma reflexdo sobre como se viam diante da necessidade das
mudancas para melhorar a atengdo a gestante de risco. Apos a fala dos sujeitos participantes,
finalizamos com uma reflexdo da importancia de todos nesse processo € 0 quanto cada um
podera contribuir para que ocorra a mudanca desse cendrio vivenciado pela gestante de risco
nos servicos de saude.

Todos os encontros do grupo foram realizados inicialmente com a restituicdo do
encontro anterior, com utilizacéo de técnicas, dindmicas que levavam os sujeitos participantes

a refletir a partir de suas implicagoes.
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Em seguida, realizamos trabalho em grupo, onde foi dividido os sujeitos
participantes em quatro subgrupos, de modo que em cada um deles estivesse inserido nas
diferentes representacdes (gestores, trabalhadores da AB e AE, regulacdo, NAC).

Para aquecer as discussdes, iniciamos com 0 seguinte questionamento: O que é
violéncia institucional provocada pelo servi¢o de satide a mulher com gestagdo de risco? A
partir dessa discussdo foi solicitado que cada subgrupo discutisse sobre o assunto e
apresentasse uma situacao real que os sujeitos participantes identificassem como violéncia
institucional vivenciada pela mulher com gravidez de risco nos servigos de saude.

Apos o trabalho realizado nos subgrupos, foram convidados a socializarem os
casos discutidos (Apéndice H), com intuito que fosse revelado o(os) analisador(es),
disparador(es) de transformacdes subjetivas e conhecimentos, o dispositivo que fez vir outras
perspectivas do problema. Em seguida desencadearam-se as discussGes com 0s seguintes
guestionamentos: A narrativa descreve uma situacdo de violéncia institucional contra a
mulher com gestacdo de risco? O que despertou em vocés?

As discussbes ocorreram a partir desses questionamentos e dos casos
apresentados, referiram diferentes formas de violéncia institucional vivenciada pela gestante,
principalmente a de risco. Apos esse momento, solicitamos que fosse selecionada uma das
histdrias para 0 momento seguinte.

No inicio, o grupo foi se manifestando indicando o caso 1 (Apéndice H), referente
ao caminhar da gestante de risco ao ser referenciada para Atencdo Especializada, mas com a
intervencdo de um dos gestores referindo que para ele, a violéncia institucional ocorre quando
é praticada pelos trabalhadores de salde como um mau atendimento, violéncia no momento
do parto, por exemplo, e que nédo entende o problema de infraestrutura, como uma violéncia,
nesse caso, a escolha foi o caso n° 3 (Apéndice H).

Nesse momento, o grupo ficou dividido, uns permaneceram em siléncio, porém
outros concordaram, entretanto, uma trabalhadora de salde referiu que ndo concordava, pois
sempre o trabalhador era culpabilizado, mesmo diante dos problemas estruturais, conforme

abaixo:

[...] ndo concordo, sempre a culpa recai para o trabalhador, ndo é visto quanto a
condicdo de trabalho, deficiéncia de material, recursos humanos etc... Sera que essa
postura é so dessa profissional ou das outras que estdo 1a? Ou foi um caso a parte? Ja
que a gente esta tratando dessa questdo do acesso, do fluxo, porque assim, muitas
vezes tem coisas que as pessoas s6 focam em cima do trabalhador, mesmo diante da
deficiéncia da rede (T24).
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Na perspectiva da socioclinica, percebeu-se durante a discussdo sobre a violéncia
institucional no servico de salde, a presenca de analisadores, na medida em que permitiu
diferentes reflexdes, revelacdes, pois muitas vezes a discussdo era trazida sempre na
culpabilidade do trabalhador, excluindo aspectos como condic¢des de trabalho, deficiéncia no
acesso, violacao de direitos, precarizagao e outros.

Percebe-se, novamente, que a violéncia institucional contra a mulher gestante,
muitas vezes sO é visualizada quando se refere a violéncia obstétrica, a peregrinacdo da
gestante por ocasido do parto, relacdo trabalhador/usuario, embora infelizmente ainda esta
presente no momento atual, entretanto, pouco € percebido a violacdo do direito como uma
violéncia institucional.

Existe deficiéncia nas discussdes sobre o assunto, denuncias, como é o caso de
sua peregrinacdo ou deficiéncia no acesso ao pré-natal, em especial ao de risco. Por toda a
pesquisa, ao referir esse tipo de violéncia, percebeu-se deficiéncia em relacioné-la enquanto
violacdo de direito, conforme previsto na Constituicdo Federal, ou quando referiam essa
violacdo, revelaram sua naturalizacdo ou sua ndo discussdo, inclusdo nos processos de
formacao.

Percebe-se que em relacdo a inclusdo desse tema esteve presente principalmente
nos discursos dos gestores com a formacéo de servico social, e no que se refere ao trabalhador
de saude foi revelado por ACS com formacdo também nessa area. Revelando, assim, a
deficiéncia da discussdo dos direitos do cidaddo por ocasido da graduacao, pds-graduacdo ou
nos processos de educacdo permanente, onde na realidade deveria ser discutido de forma

transversal a todas as politicas do Pais.

[...] violéncia institucional eu estou ouvindo falar agora, através de vocé... tenho
especializacdo, mestrado, mas nunca foi discutido esse assunto (G 14).

[...] esse tema muito foi discutido por ocasido da minha formacgéo como assistente
social (T 12).

[...] Teve alguns féruns sobre a violéncia, muito na época que iniciou a lei Maria da
Penha, entdo veio pra c algumas pessoas, falaram sobre algumas violéncias, mas a
institucional, nunca foi falado (G 9).

A existéncia da violéncia institucional necessita ser discutida com a populagéo,
principalmente com a gestante para que possa empoderar sobre seus direitos e reivindica-los
perante o Estado. Ainda vivenciam situacdes de precariedades no atendimento, dificuldade ao
acesso nas diferentes dimensbes e em todas as Redes de Atencdo, em especial & atencdo

especializada e tantas outras situagdes, entretanto, pouco reconhecem essas situagdes como
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violacdo de direito. Entdo, esse tipo de violéncia a que estdo expostas as gestantes de risco
relaciona-se aos macroprocessos sociais, politicos e econdmicos associados a Vvarios outros

tipos de violéncia.

[...] Para mim, violéncia praticada pelo servico de saude é a pessoa ndo atender
bem., eu entendo que a profissdo que vocés exercem é muito cansativa, é estressante
todo dia...aqui eu s0 vi isso acontecer uma vez, mas la no posto, pelo amor de Deus,
é horrivel a forma como vocé é tratada pelos atendentes que ficam na recepcéo (U7).

A partir da implementacio do Sistema Unico de Salde, por meio da Lei n°
8080/90, a qual garante acesso igualitario aos servicos de salde, passou a ser de todos e dever
do Estado em garantir a todo cidaddo brasileiro esse acesso, entretanto, € comum a existéncia
de desigualdade nessa atencdo, existindo de exclusdo ao sistema de saude, desrespeito aos
direitos do cidadao, omissdo e negligéncia na atencdo a satde, mesmo diante de situacfes de
salde complexa.

Essa acessibilidade relaciona-se com o0s conceitos de Equidade e Integralidade,
principios esses que regem as diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS), os quais devem
garantir condicBes de acessibilidade e resolutividade a populacdo, considerando os problemas
de saude da sociedade.

Conforme revelado no estudo e nos documentos da SMS como relatério de
gestdo, principalmente com a implantacdo da Rede Cegonha, ocorreu a vinculagéo da gestante
a maternidade para o parto, com resultado positivo em relacdo a esse acesso, porém,
atualmente, por ocasido das consultas do puerpério ou por contato da prépria gestante ou de
familiares para os entrevistados tem chegado situagBes de peregrinacdo da gestante também
por ocasido do parto, mesmo tendo sido vinculada a maternidade.

Dessa maneira, mais uma vez essa gestante vivencia situagdo de violéncia

institucional por ocasido de sua gravidez.

[...] outra coisa que me chama muita atencéo, no cartdo da gestante tem um adesivo
pregado com o nome da maternidade de referéncia para o parto. Eu acho muito
estranho, ndo funciona, ndo vale nada. Eu explico no pré-natal sobre a maternidade
que ela estd vinculada para o parto, mas na hora de parir a gestante volta, fica
peregrinando em varios hospitais, enfim é um transtorno (T11).

[...] eu fico me tremendo todinha quando elas estdo perto de ter neném, porque ndo
existe uma boa acolhida em todas as maternidades. Ja tivemos caso de voltar a
gestante as vezes sangrando. Eu ndo posso simplesmente, sem nem ter examinado,
dizer que ndo tem vaga, e voltar a mulher em trabalho de parto. Eu tenho gestante
que vai numa, vai noutra, vai na terceira 0 menino ja nascendo quase no corredor é
que fica (T16).
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A peregrinacdo das mulheres no momento do parto ainda se configura como um
problema real vivenciado por esse grupo no cotidiano de suas vidas, mesmo apo6s a
implantacdo da Rede Cegonha no municipio. Esse problema demonstra o quanto o sistema de
salde ainda apresenta deficiéncia, pois mesmo com exposi¢do da vida de mulheres e criancas
no ndo atendimento em tempo héabil, o Estado, ainda ndo tem conseguido se debrucar de
forma efetiva e enfrentar essa dificuldade, pois esta claro que somente as legislacdes,
portarias ndo conseguem dar respostas a essa necessidade, pelo menos ndo tém conseguido até
0 momento atual.

Estudo realizado em Fortaleza revelou que 40,9% das gestantes no 3° trimestre de
gestacdo ndo sabem o local onde ocorrerd o parto (PESQUISA ACESSUS, 2016), situacao
preocupante, pois dessa forma, esta presente o risco de peregrinacdo. O direito da gestante ao
conhecimento e a vinculacdo a maternidade onde recebera assisténcia no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS) foi uma conquista, a qual foi efetivada no Brasil por meio da Lei n°
11.634, no ano de 2007.

Portanto, os servicos de saude maternos devem garantir a mulher o leito obstétrico
no momento de seu processo parturitivo, evitando a peregrinacdo durante o anteparto e parto
(VIELLAS et al, 2014; BRASIL, 2007), entretanto, infelizmente, essa vinculagdo ainda tem
deficiéncia, efetivamente ndo esta garantido e persiste a violacdo desse direito.

Por isso, por ocasido deste estudo, percebemos que algumas regras e normas estao
presentes nos servigcos de saude, e que levam a violéncia institucional — e ndo elimina-la — e
talvez com isso pudéssemos ali ousar “constituir uma nova politica da verdade” (Foucault,
2017, p. 14), inovar as politicas de salde, uma, a0 menos, que possa pensar a transgressdo. Se
mudarmos essas relacdes, podemos mudar a realidade.

Dessa forma, o acesso implica processos de subjetivacdo, a construgéo de modos
de vida que demanda aprimoramento e respostas efetivas, assim como traz a necessidade de
dar visibilidade ao problema.

Esse exercicio de analise, provoca a desnaturalizacdo dos modos cristalizados
presentes nos servicos de saude, tornando a resisténcia, a luta como fundamental para o
enfrentamento da realidade atual vivenciada principalmente pelos que mais vivem em
situacdo de desigualdade.

Conforme a Lei 8.008/1990, o acesso igualitario aos servigos de saude deve ser
garantido, sendo um direito de cidadania e dever do Estado garantir o acesso equanime em
todos os niveis de atencdo. Nesse sentido, esse conceito busca a isonomia, visto que todos séo

iguais perante a Lei; logo, seus direitos devem ser garantidos de forma igualitaria. Ja a
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Integralidade transmite o conceito de atendimento integral do usuario de satde, com a¢des de
promocdo, protecdo e recuperacdo, em um sistema que atende um Ser integral, ou seja, um
Ser biopsicossocial (O’DWYER et al, 2010; VIELLAS et al, 2014).

No momento das discussdes de todos os casos, foi trazido a sua relagdo com o
percurso da gestante de risco a AE, a resolutividade, situagdes-limites e outros. Em virtude de
todos os casos apresentados representassem violéncia institucional, o grupo foi estimulado a
pensar no caso que revelasse os analisadores propostos para aquele encontro. Um dos
participantes do grupo colocou que continuava com o caso inicialmente que ela havia
indicado, ou seja, o caso 1 (Apéndice H), pois trazia varios problemas enfrentados pela

gestante, conforme discurso a seguir:

[...] A questdo da violéncia institucional est4 presente diariamente nos servigos de
salde, a gente que trabalha na regulacéo, também passa por isso no nosso cotidiano,
pois esse tipo de violéncia come¢a na falta de insumos para essas gestantes
realizarem os exames basicos. Outra dificuldade é que embora seja pré-natal de
risco, as gestantes ficam vagando pelos hospitais sem conseguir vaga. Muitas vezes
temos que contar com amizade, pelo telefone “fulano, faz um favor para mim”,
coisa que ndo deveria acontecer... isso vem de algum tempo (G 23).

Diferentes situagdes foram abordadas em relagdo & violéncia institucional no
momento das entrevistas, entretanto, para muitos, ainda é uma tematica pouco discutida nos
servicos de saude, nas instituicGes de ensino e nos processos de educacdo permanente. Para 0s
entrevistados, o que se tem discutido sdo as outras formas de violéncia contra a mulher, e/ou a

violéncia obstétrica, essa principalmente foi revelada pelos trabalhadores de salde e gestores

das maternidades/hospitais de referéncia.

[...] Existem varias formas de violéncia institucional, mas eu acho que a mais
frequente é a ndo garantia do direito ao atendimento, ndo terem uma consulta de pré-
natal de alto risco, de ndo ser humanizado o atendimento durante o parto, porém nao
se discute sobre isso (T2).

[...] E, a gente tem hoje, discutido muito a violéncia obstétrica, que é aquela
violéncia institucional, que acontece principalmente nas maternidades. E a gente vé
também que, para a gestante que vai ser atendida, que fica nesse vai e volta, que
hora n&o tem consulta, que demora essa assisténcia nos diferentes niveis... E uma
violéncia para o profissional também, pois ele fica preocupado e angustiado por
conta da ndo oferta.... do ndo exame no tempo oportuno ou em nenhum tempo (G4).

Percebe-se que a violéncia institucional é enraizada nos servigos de salde, pouco
visualizada e percebida como uma forma de violéncia. Diante dessa invisibilidade, existe

deficiéncia nas reivindicacdes e lutas voltadas para essa problematica, necessitando maior

provocacao as instituicdes, ao Estado quanto a respostas em relacdo a essa forma de violéncia.
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Portanto, se esse tipo de violéncia é invisivel, naturalizada, ndo questionada pelas
gestantes, pela sociedade, pelos gestores e trabalhadores de saude, ndo se revela nos servigos
de saude, assim configura como um analisador potente a ser analisado e a ser provocado as
instituicbes. A sua ndo revelacdo, invisibilidade foi percebida nas diferentes entrevistas
realizadas com gestores, trabalhadores e gestantes quando foi referido desconhecimento
quanto essa forma de violéncia.

Percebe-se nos discursos a seguir, a deficiéncia na discussao dessa forma, onde
existe dificuldade por muitos ainda na compreensdo dessa forma de violéncia enquanto
violacdo de direito. No discurso da usuaria a seguir, é retratada essa violéncia no que se refere
ao tratamento entre trabalhador/usuario, mesmo referindo o ndo acesso ao atendimento as
suas necessidades, ndo visualiza a situacdo como uma violéncia, 0 mesmo em relacao a alguns

trabalhadores de salde.

[...] violéncia no servigo de satude? N&o tem isso aqui ndo, sou bem tratada... aqui so
é dificil conseguir medicamentos, 0s exames, a ultrassom...mas ndo sei 0 que € isso
ai, ndo (U2).

[...] A violéncia institucional estou ouvindo falar agora, através de vocé.... esse é
um tema novo, totalmente novo. O que se fala é em violéncia doméstica, violéncia a
mulher. Tem muitos cursos sobre violéncia voltada para a mulher de um modo geral,
a violéncia familiar, domiciliar, nada de institucional (G 14).

[...] é, assim, violéncia institucional eu ndo posso dizer esse termo que vocé esta
dizendo, porque eu acho que é especifico a esse estudo ndo? Entdo, assim, na minha
formac&o da faculdade, nem na residéncia foi falado sobre esse tema (T16).

ApoOs esse momento de discussdo sobre as diferentes formas de violéncia
institucional, muitos concordaram com a escolha do caso, outros justificaram a escolha, e
assim solicitamos que fosse feito defesa contraria. Entretanto, foi acordado por todos,

trabalhamos nesse encontro a violéncia institucional no servigco de salde a partir do caso 1,

conforme abaixo:

Adolescente de 16 anos, solteira, iniciou o pré-natal no 2° trimestre, escondendo a
gestacdo da familia, realizou US obstétrica que detectou gestacdo gemelar. Foi
descoberta pelo ACS que a encaminhou ao posto para iniciar o PN com apenas o US
realizado. Foram solicitados exames laboratoriais de rotina de pré-natal, porém o
laboratério ndo esta colhendo por falta de material. Preenchido o cartdo, cadastrado
no SISPRENATAL, realizados os T.R. e encaminhado ao PN de risco. A
coordenacdo agendou o atendimento para 0 més seguinte, pois a paciente ndo tinha
um documento (CPF) (caso 1).

Para desencadear esse momento, utilizamos a técnica do teatro férum, conforme

Boal (2012). O grupo que escreveu o caso selecionado foi convidado a encenar, concordaram
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e convidaram outros participantes, como uma trabalhadora de salude gestante e a que interviu
inicialmente sobre a questdo da violéncia institucional. O uso da dramatizagdo nesse momento
foi fundamental para reflexdo coletiva (em atos), sobre a maneira pela qual os papéis sao
mantidos na instituicao.

Essa técnica, foi utilizada na primeira intervencdo socioanalitica conduzida com
René Lourau (MONCEAU, 2015), ressalta-se que o0 momento de intervencdo consiste na
producdo tedrica e, sobretudo, a producdo do objeto e do sujeito do conhecimento.

Portanto, percebeu-se o quanto o ludico animou esse processo e motivou a
participacdo dos sujeitos, refletindo e trazendo possibilidades de resolucdo para a situagéo
apresentada. Ao ser tomado aquele momento para reflexdo, percebeu-se como o tempo de
analise coletiva que seguiu a dramatizacdo teve importancia para as discussdes dos
analisadores, (des)integracdo das redes de atencdo a gestante de risco, (des)conhecimento do
perfil da atencdo secundéria e inexisténcia de fluxograma para gestagéo de risco.

Os analisadores tém como funcdo na socioanalise colocar as pessoas a falarem, a
elucidar os afetos implicados na agdo, as posi¢des, 0s destinos que elas imprimem, as recusas,
0s interesses e engajamentos (LOURAU, 2004).

Portanto, as técnicas, dindmicas utilizadas foram fundamentais para as revelagdes
apresentadas, reflexdes sobre como uma questdo aparentemente simples, como é a inclusao de
uma norma do acesso ao servigo especializado desde a marcagcdo somente com todos oS
documentos traz excluséo da gestante ao sistema, vitimizando-a e/ou revitimizando-a.

Conforme relatado na metodologia, o teatro féorum traz para a cena outros
protagonistas, entdo a medida que realizavam a cena, quatro paradas ocorreram € outros
participantes foram fazendo parte da cena, apontando encaminhamentos para melhor
direcionamento do caso.

Nesse sentido, a analise coletiva que seguiu a dramatizacdo foi fundamental para
que os participantes expressassem suas percepgdes, seja por meio da encenagdo ou como
expectador, utilizando aquele momento para reflexdo da realidade vivenciada nos servigos de
salde.

Apos finalizacdo desse momento, abrimos para discussdes, onde referiram
diferentes situagdes-limites na conducdo do caso, entre elas a dificuldade de comunicagéo por
telefone no momento da referéncia, como a ndo existéncia de um CPF da gestante que
inviabiliza a marcagdo da consulta, situagdo comum no cotidiano das unidades conforme

discurso abaixo:
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[...] essa é a realidade, pois se a paciente ndo tiver um documento ndo marcam.
Muitas ndo tém CPF e é muita burocracia, pedem até data de emissdo do RG, € na
auséncia a gestante fica prejudicada, ndo se agenda (G19).

[...] muita burocracia...a paciente quando é atendida na urgéncia é orientada para
retornar para atencdo basica para agendar acompanhamento no ambulatdrio
especializado. Por que ja ndo agendam? Nem sempre conseguira essa vaga de forma

rapido, pode demorar muito (T28).
Percebe-se a presenca de uma burocracia engessada, anacronica e de baixa
resolubilidade no servico publico como uma regra, uma norma por meio de um moralismo
encarcerado na normatizacdo, onde o ndo cumprimento, exclui do sistema o cidadao

independente de sua necessidade e de sua condi¢do. Para Prado (2016):

[...] Apesar da teoria administrativa revelar a burocracia como fonte de objetivos e
vantagens positivas para a gestdo publica, por forca das criticas e do desempenho
das organizagBes publicas, o termo passou a ser usado também com sentido
pejorativo, rotulando uma administracdo com muitas divisfes, regras, controles e
procedimentos redundantes e desnecessarios ao funcionamento do sistema. No
momento atual, este tem sido o Unico significado popularmente disseminado,
prejudicando sobremaneira o desempenho dos servidores, que se confundem guanto
ao verdadeiro sentido da burocracia, buscando tdo somente bani-la da Administracéo
Publica.

Assim, a burocracia é utilizada de maneira demasiada e com muita rigidez,
obtendo em consequéncia resultados desvantajosos para a populacdo, ocorrendo, portanto,
exclusdo do usuério no sistema, dificultando o acesso, mesmo em situagbes complexas, como
€ 0 caso de uma gestante que se encontra em situacdo de risco, por nao ter todos os
documentos, é excluida do sistema, mesmo que ocorra de forma inconsciente, ¢ “abandonada”
independente de sua condicao.

Essa situacdo ocorre, também, nas unidades basicas de saude, por exemplo, para o
recém-nascido sem Certiddo de Nascimento, pois no momento que ndo tem registro, a mae
ndo consegue agendar nem a sua primeira consulta, salvo por meio de utilizacdo de processos
instituintes.

Muitas vezes esse processo é engessado pelos servicos de saude e ndo se busca
uma flexibilizacdo e/ou procedimentos possiveis até a resolubilidade do problema. Essas
normas impostas, ndo poderiam ser aplicadas na saude, principalmente sem avaliagdo do caso,
pois 0 usuario do SUS ¢ “barrado” na recep¢ao/NAC devido ao cumprimento dessas normas,
fruto da rigidez hierarquica consentida e cumprida sem nenhum questionamento.

Portanto, burocracia e formalidade excessiva sdo contraditorias a equidade e a
eficiéncia em Saude Publica, haja vista a obscuridade empregada na anélise da demanda que

deve se enquadrar no engessamento burocratico do servico prestado e ndo o seu contrario, ou
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seja, ao inves da permeabilidade necessaria do rigor formal da burocracia setorial se abrir para
a necessidade do usuério, ocorre o contrario, o cliente que se encaixe na burocracia do
servico, provocando, indubitavelmente a desumanizacdo nos processos relacionais da Saude
Publica entre profissionais e usuarios (PRADO, 2016).

Para o autor (2016), o cliente fica refém de uma gestdo publica normatizadora,
hermética e ineficiente, suprindo apenas as necessidades de seu cardapio, na maioria das
vezes, cardapio este produzido de forma subjetiva por caprichos pessoais, falta de talento, de
profissionalismo e incapacidade para cuidar dos bens publicos, muitas vezes confundindo-os
como se fossem seus por direito natural (coisas, cargos, fungoes, etc.).

Observa-se, assim, que as normas, as regras, 0s protocolos, ndo podem ser tidos
sempre como uma verdade inquestionavel, inflexivel, sem vida, sem nenhuma avaliacdo da
situacdo apresentada, a partir da singularidade de cada sujeito, de cada caso, de cada territério.
Essa situacdo € complexa, pois € necessaria flexibilizacdo, corresponsabilizacdo com o outro,
uma vez que se trata de saude, de vida.

Percebe-se, ainda, que 0S USUArios que se encontram nessa situacdo, normalmente
sdo 0s que mais necessitam desse acolhimento, dessa flexibilizacdo, pois vivem em situacao
de riscos e vulnerabilidades, portanto, deveriam ser incluidos de imediato no sistema,
independente da situacdo apresentada naguele momento, assim permitindo 0 acesso sem essa
burocracia rigida, pelo contrério, existir maior responsabilizacdo do servi¢o de salude com
esse sujeito.

Nesse sentido, os principios doutrindrios do SUS como a Universalizacdo, a
Integralidade e a Equidade s&o violados em detrimento as forcas instituidas burocratizantes
que tendem a naturalizar a realidade social a partir de poder normatizante. Assim, as regras,
normas cada vez mais, estdo presentes no cotidiano das unidades de saude e acarreta a
sociedade de forma normalizadora.

Para Michel Foucault (2014a), os procedimentos de poder sobre a vida sao
difusos, raramente sdo formulados em discursos continuos e sistematicos e compdem-se,
muitas vezes de pecas. Para o autor (2014a, p 30) “trata-se de alguma maneira de uma
microfisica do poder posta em jogo pelos aparelhos e instituicBes, mas cujo campo da
validade se coloca de algum modo entre esses grandes funcionamentos e 0s proprios corpos
com sua materialidade e forgas™.

A esséncia da punicdo, no seio dos aparelhos disciplinares, € a normalizacdo dos
seus integrantes, ou seja, fazer com que todos funcionem de acordo com as regras

estabelecidas, e que os desviantes, os considerados anormais, “mais livres”, sejam punidos no
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momento em que praticam seus atos e que os normalizados sejam recompensados. Sua
esséncia é a de adequar as pessoas a uma norma preestabelecida. Nesse sentido, Fonseca

(2001, p. 178) refere a norma disciplinar:

A norma disciplinar diferencia os individuos um em relagdo aos outros, em fungéo
de uma regra interna ao conjunto que estes fazem parte. Essa regra aparece como
uma média, uma medida a ser respeitada. A disciplina permite, por meio da norma,
medir-se o lugar, o valor de cada individuo em relacdo a mediado grupo em que esta
inserido. (....) A norma disciplinar, portanto, é um critério de medida que se deve
observar, que permite que se separe, no interior de um grupo determinado, as duas
categorias de individuos: os individuos normais, que sao aqueles que coincidem com
o perfil estabelecido por essa medida, e os individuos anormais, que sdo aqueles
que, de algum modo, se afastam desse perfil.

Dessa forma, o poder disciplinar presente nos servicos de satide, com um controle
normalizante, uma vigilancia que tende a punir aqueles que s3o tidos com os “individuos
anormais ou fora das normas”, interferindo no acesso do usuario ao sistema de satide, mesmo
diante das situagcdes mais complexas, no caso em questao da gestante de risco.

Durante todas as etapas do estudo, registrou-se discurso dos trabalhadores de
salde e gestores da atencdo basica em relacdo a existéncia de muita burocracia em relacdo a
documentacao para 0 acesso da gestante na atencdo secundaria, essa situacdo foi percebida no
momento da representacdo do atendimento por ocasido do teatro forum.

Esse procedimento ndo é exclusivo da atengdo especializada e nem é somente para
acesso a consulta, a vacina, e sim para outros procedimentos. A situacdo também é
diferenciada por unidade de saude, pois em alguns servicos diante dessa situacao, o usuario é
encaminhado para a coordenacdo e no movimento de acdo instituinte é encontrado estratégia
para esse acesso.

Essa burocracia tem funcionado de forma negativa, pois tem dificultado o acesso
da gestante e do recém-nascido. Nesse sentido, torna-se necessaria maior reavaliacdo dessa
questdo pelos servicos de saude, pelo menos no momento do agendamento, minimizando
situacOes de violéncia institucional, uma vez que configura como uma violacdo do direito da
gestante.

Desse modo, a ndo flexibilidade das “normas”, do que estd instituido para
algumas situacgdes pelas instituicGes atencdo basica e atengdo secundaria, tem contribuido no
ndo acolhimento a gestante, que muitas vezes acaba sendo excluida totalmente do sistema.
Uma das trabalhadoras no momento da discussdo, trouxe uma situacdo exemplificando a

realidade de muitos locais de saude, em especial por ocasido de urgéncias e/ou emergéncia
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obstétrica. A paciente apo6s atendimento na urgéncia por exemplo, é encaminhada para

atencdo ao pré-natal na unidade hospitalar.

[...] Eu trabalhei muitos anos na emergéncia obstétrica. O perfil que a gente atende,
muitas sdo pacientes usuarios de drogas e moradores de rua. Nunca vao ter acesso a
um pré-natal, nem que elas queiram, ja que ndo tem documentacdo, ndo tem
comprovante de residéncia, porque ndo tem nada, entende? eu acho que se é para
aumentar o acesso da populacdo, é ndo exigir tanta coisa. O interessante é que a
paciente faca o pré-natal, ndo? Ela nao esta gravida? Vai ter que fazer do mesmo
jeito (T23).

Portanto, ¢ fundamental que a gestante seja acolhida e tomado providéncias
quanto sua documentacdo e outras questdes detectadas, como sua inclusdo nas politicas
assistenciais existentes, de acordo com a necessidade de cada uma. Essa inclusdo deveria
fazer parte da rotina dos servicos de saude, por exemplo, diante de uma situacdo mais critica,
como € o caso da que vive em situacdo de rua ou de outros riscos e vulnerabilidades.

Assim, em nenhuma situacdo deveria receber alta, ou sair do servigo de salde sem
que fosse tomado providéncias quanto as suas necessidades por meio de articulagdo com
outros servigos/orgdos. Exemplo, uma puerpera nessa condicdo ap0s alta hospitalar,
articulacdo com a atencdo béasica, assim seria mais seguro esse acompanhamento,
principalmente devido a existéncia de muitas areas sem agentes comunitarios de saude.

Durante todas as discussdes nos trés momentos, assim como por ocasido das
entrevistas, foi possivel perceber a existéncia do analisador poder no setor do Nucleo de
Apoio ao Cliente (NAC) nas duas Redes de Atencdo, pois alguns trabalhadores de saude
também da AB referiram muitas dificuldades com esse setor, por exemplo, atraso na abertura
da agenda do médico e da enfermeira em algumas unidades de salde, dificultando o
agendamento da consulta de retorno da gestante na AB, assim como atendimento extra pelo
profissional, mesmo diante da possibilidade de ser realizado um atendimento, o profissional

nédo consegue, conforme abaixo.

[...] existe uma preocupagdo muito grande s6 em organizar o sistema, ndo existe a
preocupacgado com 0 paciente...muitas gestantes adotam o absenteismo, a paciente
fica na minha porta, como é que a gente vai proceder com essa paciente? eu tenho
vaga na agenda... se ela tem um problema, ndo posso atender... Existe uma
preocupacdo, o medo da politicagem, medo de mandar o paciente vir para ca
(hospital), temos uma preocupacgdo com tudo isso, porque a Unica preocupacao é
radicalizar a organizacgéo do sistema. Ela € um paciente, ndo é qualquer coisa, depois
vai adentrar no sistema e dizer que esta incluido, é s6 alimentar o sistema. (G21).

[...] Em diferentes momentos quis atender pacientes extra, estando no meu horario
do trabalho, tendo tempo para fazer, ndo tive como, porque ndo consegui, ja que o
setor responsavel ndo liberou e tudo é pelo prontuario eletronico (T22).
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[...] Comecei o pré-natal com trés meses, depois fui atendida quase no quinto més,
ndo sai com a outra consulta agendada, tinha que ficar indo todos os dias atras da
consulta, acho que é porque é muita demanda e ndo tem vaga. Fiz uma consulta com
o enfermeiro e uma consulta com médico, ai ele me classificou como gravidez de
alto risco e me encaminhou (U1).

Por ocasido da pesquisa, percebeu-se que a gestdo do setor NAC é conduzida de
forma diferente, na AB a gestdo é do ISGH, empresa terceirizada contratada pelo municipio,
conforme relatado anteriormente, e que mesmo assim, existe diferenca entre as unidades de
salde, em algumas ocorre pouco dialogo com a gestédo local, entretanto, em outros atuam de
forma integrada com a equipe do servico local. Na AE esse setor esta na gestdo da Secretaria
Municipal de Saude/Hospital, os trabalhadores de satde do setor s&o servidores do municipio.

Diante da discussao de questionamentos dessa situacdo que dificulta o acesso das
gestantes na AE, foi repensado possibilidades para mudancas para esse agendamento, apesar
da fala contraditéria de um dos gestores participantes do estudo.

Embora tenha sido colocado que somente poderé ocorrer 0 agendamento com essa
documentacdo, movimentos instituintes ocorreram, a partir de questionamentos as normas
implantadas, mesmo ndo tendo sido convincente o porqué da ndo flexibilizacdo. Situacdo
diferente foi apresentada por outro gestor em relacdo a exigéncia da documentacdo para o
exame de citologia oncotica por exemplo, que é uma exigéncia do sistema nacional,

diferentemente do pré-natal, portanto, sendo possivel repensar essa exigéncia.

[...] a documentacdo (CPF) é necessaria para prevencdo e mamografia, porque a
gente tem um sistema que se chama SISCAM, que todo prestador que faz os
exames, coloca os resultados dentro desse sistema, ele é atrelado ao cartdo SUS, por
isso que precisa de CPF. Além de se fazer busca ativa no sistema dos exames
alterados (G4), ndo é o caso da gestante (G4).

Apbs muitas discussdes, foi retomado a discussdo do documento, onde foi
referido que se ndo cobrasse no momento do agendamento, por ocasido da consulta, a gestante
ndo levaria. Diferentes posicionamentos contrarios surgiram, entretanto, percebeu-se o quanto
0 modelo de atencdo esta representado pela fala da gestéo, pois tende a inviabilizar varias

coisas, varios processos na producéo da vida.

[...] Incrivel que, quando a gente liga, as vezes, o funcionario diz “mas, tem isso,
tem isso”, parece que procura um item que nao tenha, para ndao marcar (G11).

[...] Vale dizer que eles (trabalhadores do NAC) blogueiam essa marcacao até para a
gente aqui no hospital enquanto profissional (T21).
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[...]. Outra questdo...muitas gestantes ao irem para a consulta na AB ndo levam toda
a documentacdo exigida para agendamento no hospital, isso € muita burocracia...vai
deixar de marcar por causa disso? (T24, T 27).

Dessa maneira, percebe-se que a barreira de acesso existente ao servigo de saude,
reproduz o modelo neoliberal a partir do momento que o Estado se desresponsabiliza com o
usuario/cidadao e relega ao mercado e as empresas privadas parte dos seus encargos.

Conquanto, Deleuze e Guattari (1996, p. 90) vao dizer que, “tudo ¢ politico, mas
toda politica € ao mesmo tempo macropolitica e micropolitica”. Sendo assim, ocorre uma
inseparabilidade entre 0 molar e 0 molecular, ou seja, a macro e a micropolitica, e existe um
entrelacamento entre ambas dimens@es e que a analise da macropolitica ndo deve substituir a
da micropolitica.

Sendo assim, esse problema necessita ser melhor discutido entre as duas Redes de
Atencdo, principalmente pela gestdo, pois se € uma unidade municipal acredita-se que é
possivel pensar em estratégias e possibilidades para amenizar essas dificuldades levantadas
pelos trabalhadores e gestores de salde da AB, reduzindo inclusive a violéncia institucional,
no que se refere a algumas deficiéncias de acesso apresentada, tanto em relagdo a macro,
como a micropolitica.

Entretanto, € preciso ser pensado em um movimento permanente de
desterritorializacdo, no qual os sujeitos, em sua multiplicidade, caminhem na direcdo da
cogestdo, assim, abrindo novas possibilidades para novas préaticas de cuidado. Percebe-se que
esse problema mais uma vez é uma questdo de decisdo de gestdo. Por que dificultar o acesso
aos servicos de saude, além do que ja enfrentam com a oferta insuficiente? Por que nao é
realizado o mesmo procedimento em relacdo ao pré-natal de risco na atengdo terciaria?

Pelas entrevistas e por ocasido dos grupos, esse momento de encaminhamento
para 0 Hospital A consiste em um dificultador até conseguir a vaga, pois como se sabe, sdo
inimeros os problemas existentes nas unidades de salde, entre eles deficiéncia de recursos
humanos, portanto, o tempo dispensado a essa atividade poderia ser utilizado para diferentes
atividades, entre elas, o monitoramento e acompanhamento das gestantes que foram
encaminhadas, que na maioria dos casos as equipes e a gestdo ndo tem conhecimento apds
serem referenciadas, salvo em alguns casos de area coberta pelo Agente Comunitario de
Saude.

[...] Era isso que eu ia dizer, porque, assim... quando o gestor liga para marcar, se
perde no minimo trinta minutos, porque primeiro, muita dificuldade para conseguir,
sempre ocupado, nunca atende. Segundo, quando atende pedem do CPF ao CEP...
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muitos dados que, caso ndo se tenha na hora, ndo se consegue marcar (G11, G 19, G
20, T 23, T 24).

Percebe-se a presenca de poder na institui¢cdo, onde muitas vezes sao implantadas
normas sem preocupar-se com 0 paciente, ou tentar encontrar uma solugdo para 0 seu
enfrentamento, pois muito do que é implantado como normas, regras se reproduz de forma
estatica, como uma producdo morta, sem possibilidade de mudanca.

Entretanto, essas “normas” sdo instituidas e quase sempre nao sao avaliadas,
monitoradas, seguem independente do que de fato acontece, se contribui realmente no
acolhimento da gestante, na garantia do seu direito a salde. Muitas vezes, sdo implantadas
pela gestdo, seja local, regional ou central, determinadas regras independentes do que pode
melhorar ou ndo esse acesso. Por isso, esse poder age sobre a vida do outro e em nenhum
momento é questionado, principalmente pela populagéo.

Assim, o poder incita, desvia, facilita ou torna mais dificil, amplia ou limita, torna
mais ou menos provavel; no limite ele coage ou impede absolutamente, mas é sempre uma
maneira de agir sobre um ou Varios sujeitos ativos, e 0 quanto eles agem ou sao suscetiveis de
agir. Uma acédo sobre as acdes (FOUCAULT, 1995, p. 243).

Portanto, Foucault (2013) refere que as instituicdes do Estado que funcionavam
como instancias de regulacdo, arbitragem e delimitacdo, onde o poder se formulava na
legislacdo personificada no Estado e, por isso, o direito se constituiu 0 modo de manifestacao
e a forma de aceitabilidade desse poder.

Logo, esse poder seria designado pelo contrato social entre os homens e 0s seus
soberanos e, por meio do contrato, 0s primeiros passariam o poder para 0s segundos em troca
de seguranca e justica.

Nesse sentido, percebemos a existéncia de relacfes de poder nas instituices desta
pesquisa, a qual esta presente nas pessoas, ndo necessariamente tem que estar na gestao ou sO
na gestdo, esta presente nas diferentes relacdes de forcas.

Assim, as instituigdes, ou pessoas individualmente ditam normas, apresentam
barreiras visiveis que dificultam o acesso, contribuem para existéncia de violéncia
institucional das mais diferentes formas, e na maioria das vezes ndo sdo questionadas e
mesmo sem precisar dizer claramente ‘“cumpra-se” sdo cumpridas, sem quase nenhum
enfrentamento por parte dos sujeitos, seja gestor, trabalhador e/ou usuario.

O analisador violéncia institucional, por ocasido do pré-natal, € raramente
discutido, muita coisa ndo € revelada, quase sempre ndo sdo questionados nem pelo

trabalhador e nem pela populacdo, e quando ocorre esse processo de gquestionamento,
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discordancia, desestabiliza algumas normas, regras instiuidas e muitos outros analisadores
surgem.

Sendo assim, a presenca dessa relacdo de poder traz a necessidade de resisténcia,
portanto, resistir € preciso, e quanto mais o sujeito estiver empoderado dos processos maior
resisténcia e, assim, menos sujeitado sera. Entretanto, para Foucault (2006b), mesmo sendo
sujeitados os individuos possuem um campo de possibilidade para vérias condutas e
diferentes comportamentos. Contudo, foucaultianamente falando, ninguém é e nem nasce
sujeito, seja sob a forma mais libertaria, ou da forma mais submetido.

Desse modo, o sujeito se constitui pelos “jogos de verdade” aos quais se encontra
assujeitado e também, ao mesmo tempo, com certa margem de liberdade, podendo romper
com tal assujeitamento (FOUCAULT, 2006b).

Percebemos, em relacdo ao NAC, o quanto esse setor na unidade de saude tem se
institucionalizado com essa relacdo de poder, pois no caso ocorrido por ocasido das
discussoes, apesar da discordancia dos demais trabalhadores e gestores, o que se percebeu foi
exatamente o que vem sendo discutido ao longo desta pesquisa, a “desresponsabiliza¢do” do
Estado com a gestante de risco, configurando mais “uma” na fila de espera, assim como a
presenca de processos “engessados” nas instituicdes que dificultam resolutividade no cuidado
da gestante, sendo a presenca permanente de movimentos instituintes que provoque as
instituicOes para mudancas.

Dessa forma, com a légica do capital existe um (pre) dominio de interesses do
lucro e da producéo, desenvolvimento a qualquer custo, assim uma desresponsabilizacdo do
Estado, com relacdo de servicos e bens referentes aos direitos sociais basicos (PINHEIRO,
2013).

Ressalta-se que, muitas vezes, esse processo se da devido ao conformismo por
parte, principalmente, dos trabalhadores de salde e da populacdo, pois diante de determinadas
condicdes de atencdo ofertada ou ndo para a populacdo, em especial a gestante, nada é feito,
apenas silenciado, onde muitas vezes todos estdo expostos, o trabalhador de saide no
momento que esta responsavel pela atencdo ao pré-natal e se depara com diferentes
deficiéncias, até mesmo do que é basico por ocasido da atencdo ao pré-natal.

Sendo assim, a situacdo vai se consolidando e o instituido vai se
institucionalizando como uma verdade inquestionavel, muitas vezes sem acbes ou outras
formas instituintes para engendrar modos de ser e estar, que escapam do instituido.

Esses movimentos em nivel de trabalhador da saude, ainda ¢ “timido”, seja por

acomodacdo, desconhecimento das legislacdes, precarizacdo do trabalho e/ou naturalizacdo
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diante das dificuldades presentes nas diferentes Redes de Atencdo, e no que se refere a
populacdo se d&, principalmente pelo seu desconhecimento em relagdo aos direitos, onde 0s
gue mais recorrem a diferentes instancias para garantir esse direito, inclusive a judicializacéo
s80 0s que possuem maior acesso a informacéo.

Na Microfisica do Poder, Foucault refere que “a verdade ndo existe fora do poder
ou sem poder” (FOUCAULT, 2017, p. 51). Por verdade Foucault entende “um conjunto de
procedimentos regulados para a producdo “[...] que esta, circularmente, ligado a sistemas de
poder” (p. 54).

Para o autor (2017), cada sociedade tem seu regime de verdade, sua “politica
geral” de verdade: isto €, os tipos de discurso que ela acolhe e faz funcionar como
verdadeiros; 0s mecanismos e as instancias que permitem distinguir os enunciados
verdadeiros dos falsos, a maneira como Se sanciona uns e outros; as técnicas e 0S
procedimentos que sdo valorizados para a obtencdo da verdade; o estatuto daqueles que tém o
encargo de dizer o que funciona como verdadeiro (p. 52).

A existéncia da cobranca de um documento, que muitas vezes 0 usuario nem tem,
reforca a questdo da disciplina, da norma, de forma que seja cumprido o que esta posto pela
instituicdo. O processo de organizacdo é importante, necessario, entretanto, serd que nao
poderia ser pensado em outra forma instituinte para ndo prejudicar a gestante? Por que
organizar prejudicando o paciente? Por que nédo se avalia e discute 0s processos no coletivo?
Para 0 momento do agendamento essa norma ndo poderia se configurar como um dificultador
para 0 acesso? O que poderia ser feito para a resolucéo desse problema?

Sendo assim, esse analisador é discutido por diferentes momentos, para que
efetivamente seja resolvido, o servigco precisa se responsabilizar pela gestante, nas suas

diferentes necessidades e em todas as Redes de Atencéo.

[...] a impressdo que se tem é que existe um prazer de ndo resolver, existe mesmo é
uma grande deficiéncia em relacdo a responsabilizacdo com o outro, em especial aos
que encontram-se em situagao de risco (T 30).

Percebe-se, portanto, o poder disciplinar existente no setor do NAC, onde ao

discutir esse dispositivo disciplinar, Foucault (2014a, p. 163) refere:

[...] espaco fechado, recortado, vigiado em todos os seus pontos, onde os individuos
estdo inseridos num lugar fixo, onde os menores movimentos sdo controlados, onde
0S menores acontecimentos sao registrados, onde um trabalho ininterrupto de escrita
liga o centro e a periferia, onde o poder é exercido sem divisdo, segundo uma figura
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hierarquica continua, onde cada individuo é constantemente localizado, examinado e
distribuido entre os vivos, os doentes e 0s mortos.

Desse modo, o poder disciplinar, incluia as individualidades, no interior de um
espaco atravessado por procedimentos de controle, o que permite uma forma de normatizacéo
e diferentes lutas s&o destacadas, entre elas contra a dominacao.

Para Foucault (1995) pode-se encontrar trés tipos de lutas sociais misturadas entre
si em qualquer periodo historico. Destaca as seguintes lutas contra as formas de dominacao:
étnica, social e religiosa; contra as formas de exploracdo que separam os individuos daquilo
que eles produzem; ou contra aquilo que liga o individuo a si mesmo e o submete, deste
modo, aos outros (lutas contra a sujeicdo, contra as formas de subjetivacdo e submissdo). O
autor (1995) destaca que, ocorre prevaléncia de uma delas, em determinados momentos
historicos.

Essas lutas ndo bastam afirmar que séo antiautoritérias. Essas lutas sdo originais e
especificas, uma vez que questionam o estatuto do individuo. S&o lutas contra o governo da
individualizacdo. Ademais, esse tipo de luta é oposicdo aos efeitos de poder relacionado ao
saber e a qualificacdo. S&o, de fato, lutas contra o privilégio do saber. O que o autor questiona
é a maneira pela qual o saber circula e funciona, isto é, como sao as rela¢cdes do saber com o
poder (FOUCAULT, 1995).

A questdo do poder/saber e a relacdo entre o poder e a verdade relacionam-se com
o poder disciplinar e o poder da biopolitica, portanto, o poder somente se exerce a partir da
relacdo com a producdo do saber e com a producdo da verdade. Assim, torna-se necessario
resistir a presencga desse poder que esta no cotidiano dos servi¢os de salude, onde se impde
uma verdade absoluta, muitas vezes com processos engessados, dificultadores para o usuario
do SUS, independente do que isso podera implicar na saude e na vida do outro.

Ao ser conduzido o caso por meio do teatro forum, foi apresentado na intervencéo
que a retirada do CPF é simples, pode ser realizada na Internet, e que alguns trabalhadores de
salde ja vivenciaram a situacdo de providéncia até mesmo na unidade. Diferentes conduces
foram apresentadas, inclusive articulagdo com outros 6rgdos publicos para essa oferta na
comunidade. Assim sendo, por que ndo da um prazo até a data da consulta para providéncias?
Né&o é dever do Estado garantir esse acesso? Essas questdes foram discutidas e avaliadas em
algum momento com as instituicoes?

O Estado ndo é indiferente a reproducdo econdmica desse sistema capitalista, ele é
motor essencial para essa reproducdo, onde nessa presente crise do capitalismo, ocorre uma

adocdo de politicas austeras por parte do Estado, com reducdo dos direitos sociais, inclusive
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da politica de saide, no mundo e no Brasil. Além disso, verifica-se ainda, a permissao do
Estado a apropriacdo do fundo publico pelo capital (MENDES, 2015).

Nesse sentido, com incentivo do Estado a iniciacdo privada, exclui ainda mais a
populacdo ao que esta na Constituicdo Federal, que é o0 acesso universal e sua
responsabilizacdo com a saude da populacdo. Podemos trazer o discurso diferente de um dos
gestores participantes da pesquisa, pois ndo reproduz o discurso neoliberal, excludente.

[...] € sO dizer ndo, ndo, que se organiza o sistema? ...fechar as portas é muito

9 EEINNE3

simples, quer organizar, qualquer coisa, ¢ s6 “ndo”, “ndo”, “ndo”, ai vocé organiza
bem bonitinho, é isso? E o que fazer com a paciente na sua porta? ....eu acho que
isso fica muito discutido no nivel periférico da questdo, sem muita autonomia, fica
sempre nesse nivel de discussdo e ndo se toma uma medida. Eu ja disse, o sistema
tem o interesse de tirar fora muita gente, isso é capitalismo. Essas exigéncias de
documento é pura exigéncia do capital, para diminuir o nimero da fila do sistema
como um todo. Em outros sistemas de salde, a populagdo ndo tem direito a salde,
ndo tem direito a nada, uma parcela da populacéo vai ficar, assim, sem direito a nada
(G21).

A impressdo que se teve no momento dessa discusséo foi que os demais gestores
do hospital desconheciam essa situacdo, porém também ndo apresentaram nenhuma
possibilidade de avaliagdo em relacdo a inviabilizacdo apresentada do ndo agendamento em
virtude da auséncia de um documento, salvo por um dos gestores que ndo atua nesse servico
hospitalar, onde fez algumas considera¢fes quanto a essa exigéncia, necessitando de maior
discussdo. Entretanto, por ocasido desse encontro ndo foi definido a resolugéo do problema,
ainda muito presente resisténcia a processos instituintes por um dos gestores participante do
estudo como convidado.

Dessa forma, foi sugerido uma discussdo posteriormente entre 0s gestores e 0
setor para melhor direcionamento. Assim, foi acordado no momento do encontro, aguardar
resposta em relacdo a essa discussdo com a instituicdo por meio dos seus gestores para
divulgacdo posteriormente junto as unidades de saude da Atengdo Basica, pois conforme um
dos discursos a seguir, percebe-se que a questdo € estrutural e ndo de bloqueio do sistema por

ocasido do agendamento.

[...] E uma questo facil de resolver. E possivel colocar no sistema, quando sair a
marcacdo, a documentagao que o paciente tem que trazer, para quando ela chegar no
dia da consulta aqui (hospital) a gestante traga a documentacdo para fazer a abertura
do prontuario. Eu acho que isso iria melhorar noventa por cento com relacdo ao
acesso as unidades de salde (G4).

[...] Mas ai deixa eu te dizer...quando vocé esta cuidando do seu problema, tem o
problema dos outros, porque nao é s6 pré-natal, é mastologia, pediatria, entdo tudo
vai se concentrar na porta de entrada do SAME/NAC. Entendeu? VVocé quer resolver
0 seu problema, mas tem varios problemas na frente (G 23).
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Essas discussbes trouxeram muitas reflexdes quanto a necessidade de maior
desenvolvimento de acdes e articulacdo intersetorial pelas equipes de salde, no sentido de
encaminhamentos, articulagdes com outros 6rgaos para ofertar ao cidaddo a documentacéo,
ndo somente devido a questdo do pré-natal, mas em relacdo ao direito a sua cidadania, uma
vez que existem casos em que a gestante ou outro usuario ndo tem nenhum documento.
Assim, o desenvolvimento de acdes intersetorias sdo fundamentais nas atividades
desenvolvidas pelas equipes da Estratégia Saude da Familia e demais servicos.

Infelizmente, com a deficiéncia no numero de equipes do Nucleo de Apoio ao
Salde da Familia (NASF) no municipio, e a forma de funcionamento dos servicos de saude,
tem trazido dificuldade e distanciamento dos trabalhadores de salde em relacdo a oferta de
atencdo integral e ao desenvolvimento de acdes intersetorial, dificultando essa articulagdo

com outros setores, principalmente quando a necessidade da usuaria extrapola o setor saude.

[...] eu acho assim, a outra coisa que é importante ser trabalhada é ter o NASF
presente, pensando mais no trabalho multidisciplinar, né? ...Entdo, essa equipe
multidisciplinar ajudaria a resolver vérias situacOes vivenciadas pelas gestantes,
inclusive de satide mental (T16).

[...] Quando aqui tinha equipe do NASF muitas a¢Bes de educagdo em salde era
ofertado, inclusive para a gestante, agora ndo tem mais, quem vai fazer? Os
profissionais ficam mais tempo na triagem (T6).

A partir do ano de 2013, ocorreram mudancas em relagdo ao nimero de equipes
do NASF, atualmente conforme o CNES de janeiro de 2018, Fortaleza encontra-se com 30
equipes credenciadas, oito (8) cadastradas e seis(6) implantadas. No final deste estudo foram
convocados por meio de selecdo publica 136 trabalhadores de salde, de diferentes categorias
profissionais, formando 25 equipes de NASF (BRASIL, 2018). Nesse sentido, esses
profissionais integrados as equipes da ESF poderdo contribuir nas diferentes acGes, em
especial as intersetoriais.

O propésito do NASF é oferecer acOes de promocdo e atencdo a saude
tecnicamente orientadas para contribuir com as ac¢des da ESF (BRASIL, 2008b). Cada NASF
tem sob sua responsabilidade o atendimento a usuarios de um determinado nimero de equipes
de Saude da Familia, ou seja, os profissionais do NASF atuam nas suas especialidades para
complementar a acdo das equipes de Saude da Familia as quais estdo vinculadas.

Em nenhuma equipe do NASF no municipio existiu ou existe a inclusdo do
gineco-obstetra, entretanto, em muitas unidades bésicas de saude, antes da implantacdo da

ESF no municipio, existia esse especialista, assim, continuaram na AB, porém com
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atribuicOes diferentes, ou seja, de acordo com a gestdo local e pactuagcdo com o profissional,
alguns deles atuam como referéncia para as equipes da ESF daquela unidade, conforme ja
referido anteriormente.

Nesse sentido, a partir da realidade local, regional, seria possivel reorganizar essa
atencdo por meio da integracdo do gineco-obstetra as equipes da saude da familia, com os

especialistas da atengdo secundaria, promovendo matriciamento e apoio das equipes.

[...] eu acho que o proprio matriciamento seria um momento de educacdo
permanente, porque vao estar estudando aquele caso junto com o especialista, aquele
grupo de médicos daquela unidade de salde, né? médicos e enfermeiros,
infelizmente ndo existe (G12).

Outra questdo relatada por ocasido das duas etapas da pesquisa é a ndo integracdo
dos prontuérios eletrénicos, pois apesar dos avancos com sua implantacdo/implementacéo,
ndo existe integracdo com as demais redes de aten¢do, assim como nao dialoga com o sistema
de marcacéo de consultas.

Os trabalhadores de salde raramente possuem acesso aos dados referentes aos
seus atendimentos, salvo se solicitado a coordenacéo local, pois somente a gestora tem acesso
ao relatério geral, ocasionando o ndo conhecimento e insatisfacdo dos trabalhadores,

conforme discurso a seguir.

[...] E ainda existe um outro fator que também é dentro da mesma situagdo, o
prontuério eletrénico € um e na marcacdo 14 do NAC é outra coisa. N&o séo
vinculados os dois sistemas. O sistema de marcacdo da atengdo especializada e dos
exames € outra coisa para 0 NAC e para a gente é outro sistema (T10).

[...] foi uma das questbes que eu, como gestora, me senti mais incomodada,
principalmente, pela questdo do tempo do gestor, entendeu? Se debrucar nessa
discussdo da produtividade, da estratificacdo, eu, ndo consegui fazer isso em dois
anos...me sinto como uma apagadora de incéndio, tudo é responsabilidade do
coordenador... tenho muitos problemas, falta médico, remédio, problema do paciente
com o médico, muitos conflitos... (G12).

Os dados para serem trabalhados e transformados em informacdes em saude séo
importantes instrumentos e indispensaveis para as equipes conhecerem e organizarem seu
processo de trabalho e contribuir de forma significativa ap0s sua interpretagdo na tomada de
decisdo. Nesse sentido, é fundamental que as equipes tenham acesso sempre que necessario,
e/ou pelo menos mensalmente para que possa avaliar e planejar suas agOes a partir das

necessidades da populacéo.
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Sdo diferentes situagdes vivenciadas pelas gestantes de risco nas redes de atencéo
bésica e especializada, que ao discutir o seu percurso, ficou claro da dificuldade quanto a ndo
garantia do retorno da gestante a sua consulta mensal quando ndo estd agendado, pois em
algumas unidades ela necessita retornar véarias vezes em diferentes momentos em busca desse
agendamento, situacdo que configurou como um dificultador para 0 acompanhamento e o
retorno da gestante.

Desse modo, ao referenciar uma gestante para o pré-natal de risco ao servico
especializado, a equipe da ESF continua com responsabilizacdo no acompanhamento
multidisciplinar, principalmente pelo médico e enfermeiro responsaveis por sua familia, seja
por meio de consultas, acBes de educagdo em saude, visitas domicilidrias e outros, com
garantia dessa atencdo também na unidade de referéncia de forma institucionalizada e
responsavel. Nessa direcdo, diferentes desenhos organizativos de atencdo a gestante vao se
formando, dando um significado de “rede”, de “cuidados a satide” e de “sistema de referéncia
e contrarreferéncia”, o que regionaliza e hierarquiza os servigos de saude (BRASIL, 2005a).

Dessa forma, esse problema pode configurar como uma das causas do seu nao
retorno a AB apds o encaminhamento a AE, conforme resultado apresentado anteriormente,
por ocasido da pesquisa realizada em Fortaleza no ano de 2016.

Essa situacdo foi encontrada em diferentes unidades béasicas de salde e que
revelaram muitas reclamacgdes por parte das gestantes e trabalhadores, entretanto sem

resolucdo até a finalizacdo por ocasido da 32 etapa.

[...] a gente faz uma consulta, mas para agendar retorno, passa quase dois meses para
voltar ao doutor, nunca tem vaga...d4 muita revolta, mas, a0 mesmo tempo, eu
entendo, é muita gente para atender (U5)”.

[...] com a priorizagdo dos eventos agudos, ndo consido agendar consulta de pré-
natal, semanalmente. Muitas vezes esse seu retorno vai depender do enfermeiro e ou
do medico, pois temos que encaixar, hunca tem vaga (T24).

No Estado do Ceara encontra-se em tramitacdo o Projeto de Lei, denominado “Lei
da Receita Médica”, que trata da violagcdo do direito a saude em virtude do impedimento de
acesso a assisténcia farmacéutica em se tratando de receituario de outra instituicdo de salude
gue ndo seja do SUS, pois vitimiza o paciente, uma vez que, além de ficar sem o tratamento,
tem que submeter a uma nova consulta, mesmo com todas as dificuldades em relagdo ao
agendamento.

Atualmente, no municipio de Fortaleza, somente € dispensada medicacdo de
unidade do municipio, portanto, das Redes Federal e Estadual o acesso direto é inviabilizado.
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A aprovacédo dessa Lei vai se configurar um grande ganho para a populacdo, pois apesar de
estar garantido na Lei 8080/90 existe intepretacdo diferente e, assim, o Estado se respalda na
ndo disponibilizacéo.

Essa situacdo foi encontrada nas duas ultimas fases da pesquisa em todas as
regionais de salde e tem se configurado como uma violagdo do direito do usuério, uma vez
que se 0 SUS ¢ universal, todos podem acessar seus servigos. Por ocasido das discussoes,
diferentes situacdes foram reveladas pelo coletivo, onde referiram esse problema ndo somente
em relacdo a gestantes. Essa situacdo € encontrada, também em relacdo ao acesso a exames

laboratoriais.

[....] As vezes a gente tem um questionamento quanto o fator de querer dificultar o
acesso, pois o paciente que chega na unidade de salde com a receita de um outro
servico, ele ndo tem direito a receber a medicacdo? Exemplo: ele vem de um
hospital terciario estadual com uma receita prescrita pelo especialista, a paciente tem
que agendar uma consulta com o médico da area, para que seja feita a receita pelo
médico do municipio, ocupando uma vaga sem necessidade. 1sso é um absurdo! Por
acaso eu vou alterar aquela receita? J& é questiondvel quando é do servigo particular,
porque o SUS ele nédo é universal? (T29).

Nesse sentido, pode-se perceber que essa norma além de violar o direito do
usuario, incentiva a violéncia institucional ao usuario e ao trabalhador, pois ao procurar o
acolhimento, para esse procedimento, € encaminhado para o agendamento, em ndo se
conformar com a situacdo, muitas vezes tem levado a diferentes tipos de violéncia, em

especial a verbal.

[...] o pior que essa norma de ndo entregar o medicamento de outro servico de salde,
muitas vezes sobra para quem estd no DESP/acolhimento, pois temos que dizer ndo,
pois ndo trata de um evento agudo e ai escutamos muitas ofensas, ameagas, muita
humilhacéo (T11).

Portanto, os que ditam as regras, as normas ndo conhecem de fato a realidade da
populacdo ou simplesmente ndo se preocupam com o outro. Na atual sociedade, a maneira
como ela esta construida é necessario fazer uma analise para que ocorra mudangas. As
pessoas, 0 governo precisa ter um outro olhar para o mundo, é necessario colocar-se no lugar
do outro, implementar a politica de acordo com a realidade do Pais e as necessidades da
populacdo. Foucault referia a necessidade de se olhar para as marginalidades, para as
minorias, para os que estdo fora da esfera do poder, para aqueles que ndo tém voz.

A conquista da saude como direito, conforme a Constituicdo Federal do Pais no

ano de 1988, tem como um dos seus principios a universalidade do acesso, entretanto, na
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realidade existe uma contradicdo quanto a efetivacdo dessa garantia, pois quem deveria
garantir 0 acesso a bens e servicos sem impedimentos e sem restricdes que o Estado nem
sempre garante. Entre os dilemas enfrentados pelo SUS se encontra a contradicdo de:
“Instituir-se como um sistema publico de saude para todos” ou ser caracterizado como um
sistema destinado apenas a populacdo mais pobre (MENDES, 2005, p. 35).

Nesse sentido, a andlise das contradi¢des vivenciadas nos servicos e a
possibilidade da desconstrucdo-reconstrucdo institucional favorecem o surgimento de
caminhos alternativos para as novas praticas de atendimento, com possibilidade de criacdo e
invencdo institucional (VIEIRA FILHO & NOBREGA, 2004).

A fragilizacdo do principio da universalidade, interfere na efetivacdo dos outros
principios fundamentais do SUS, como a equidade, em que as necessidades dos sujeitos e suas
capacidades devem ser consideradas. Ao acessar 0 SUS com uma receita de um sistema
privado, ndo necessariamente quer dizer que o usuario ndo necessita do Estado, pois percebe-
se que muitos casos se tratam de acesso ao servico de plano de saude pelo trabalho ou até
mesmo como dependente de um filho. Independente do que seja, pela legislacdo brasileira
esse acesso é para todos.

Todavia, a situacdo é mais complicada quando a receita € de um servico publico,
por exemplo, servico especializado da Rede Estadual, e ndo é dispensado, sendo necessario
uma nova consulta. Percebe-se que a cada dia essas situagdes tém se agravado, fruto da
exploracdo do capital, onde a salde é tida como mercadoria, e 0 sistema publico tem
fortalecido cada vez mais o sistema privado, quando incentiva planos populares,
privatizacOes, precariza o trabalho, nega e impossibilita a concretizagdo da universalidade.

Observa-se, portanto, as crescentes transferéncias dos recursos publicos as
OrganizacBes Sociais de Salde (OSSs) — de gestdo privada — e o aumento das rendncias
fiscais decorrentes da deducdo dos gastos com planos de saude e similes no Imposto de Renda
e das concessoes fiscais as entidades privadas sem fins lucrativos (hospitais) e a industria
quimico-farmacéutica, enfraquecendo a capacidade de arrecadacdo do Estado brasileiro e
prejudicando o financiamento do Sistema Unico de Satide (MENDES, 2015).

Desse modo, essas “normas” impostas pelas instituicdes necessitam ser discutidas
com a populacdo, com o controle social, principalmente as que podem ocasionar violéncia
institucional. A populagdo muitas vezes ndo conhece seus direitos, e se expde a diferentes
situagdes, pois ndo reivindica, ndo procura conhecer a real causa que leva a tomada de deciséo

da gestdo na inviabilizagdo de acessos. Entretanto, os que se acham vitimizados, e ndo
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concordam, cobram por meio de violéncia, principalmente verbal, aos trabalhadores do NAC,
da farmécia ou do acolhimento.

Assim, esse momento foi construido com questionamentos e propostas de
solugdes pelos sujeitos participantes. Finalizamos com uma reflexdo: o ndo atendimento,
acesso dessa gestante também ndo seria responsabilidade do Estado, da instituicdo, do
trabalhador?

Para as Unidades de Saude ndo estava claro o que encaminhar para o Hospital A,
assim ao encaminharem uma gestante para pré-natal de risco, seguem fluxogramas diversos.
Ao ser estratificada como de risco, a gestante procura o0 NAC e na inexisténcia da vaga na
central de regulacdo de consultas, agendavam para o hospital secundario, independente do

caso, dificultando esse caminhar, conforme abaixo:

[...] E, ai, assim... a gente tinha essa ficha do hospital de referéncia.... Essa ficha é
antiga, vamos atualizar, pois antes o hospital atendia essas patologias, todas essas
referéncias. Agora, a gente ndo tem mais suporte...assim a gente ja evita de
encaminhar para cé e sim direto para atencdo terciaria. (G11).

Apbs grandes discussdes, discordancias, concordancias, momentos de revelagdes
das situacGes enfrentadas no cotidiano dos servicos, ocasido que discutimos inicialmente em
dois encontros com objetivo de apresentarem por meio do fluxograma como tem ocorrido até
0 momento, e outro grupo na elaboracdo de uma proposta a ser validada para sua utilizagao
até o0 momento que a gestdo municipal conclua a questdo da regionalizacdo das consultas,
assim como encaminhamentos realizados da atencdo secundaria para atencdo terciaria e

outros, conforme fluxograma 3 a seguir.
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Fluxograma 3 - Percurso da Gestante de Risco da Aten¢do Basica a Atencéo Especializada na SR VI

ATENCAO BASICA/ESPECIALIZADA

ESTRATIFICAGAO DE RISCO

RISCO HABITUAL [ MEDIO E/ALTOIRISCO) ]

MEDIO OU ALTO
RISCO

CONSULTA

ALTERNADAS (M/E)

$ 1/ MEDICO ESF AGENDA COORDENACAO
RETORNO RETORNO NAO INDEPENDENTE DO
AGENDADO AGENDADO*

CASO

HOSPITAL DE REFERENCIA! ]

W

*Paciente fica retornado a unidade para agendar [ ACOLHIMENT( r, AVALIAG \vw

*Encaminha para Atengdo Basica sem contrarreferéncia m
] [ ‘M}:L - :‘ jbvjl GIH ]m_

AVALIACAO E
ENCAMINHA

Fonte: elaborado pela autora

Apo0s apresentacdo e discussdao da proposta a ser implantada na Regional VI
envolvendo as duas Redes de Atencdo, foi revisitado pelos sujeitos do estudo, com
contribuic@es principalmente dos médicos do hospital, participantes do estudo, os casos que
seriam do perfil do Hospital de referéncia secundaria (Anexo D), com objetivo de
encaminhamento para atencdo secundaria somente o que seria desse nivel de atencdo,
portanto, as gestantes que, inicialmente, ja fossem da atencdo terciaria, ndo deverdo ser
encaminhadas para o hospital de referéncia secundaria, evitando sua peregrinagdo, assim
como otimizacdo das vagas ofertadas pela central de marcacdo de consultas para atencéo
terciaria.

Muitas discussdes ocorreram no momento da avaliacdo das situacdes a serem
encaminhadas até chegar no que se refere a sifilis, pois apesar de ser colocado como um caso
a ser encaminhado para o hospital, ocorreram algumas discordancias, uma vez que ainda se
configura um problema de atendimento na atencdo basica, mesmo com a existéncia de
Portaria do Conselho Regional de Enfermagem, da Secretaria Municipal de Saude, nem todos

0S servicos atendem.



278

[...] a sifilis tem aquela problemética do posto de salde ndo querer tratar, entdo a
paciente ndo estd conseguindo ser tratada na unidade, t&? Tem toda essa
problematica da gente atender e termina que a paciente vem fazer aqui e acaba
ficando fazendo seu pré-natal aqui. Mas, na realidade, ndo deveria (G21).

Nesse sentido, a problematica da sifilis na gestacdo se configura um grande
desafio para 0 municipio de Fortaleza, um deles é garantir efetivamente o0 acesso ao exame e 0
tratamento para a gestante e o parceiro em tempo oportuno nas unidades bésicas de salde,
com monitoramento efetivo dos casos, pois com 0 ndo tratamento em todas as unidades
basicas de saude, tem se configurado dificuldade no acompanhamento e garantia do
tratamento.

Por ocasido das entrevistas realizadas com médicos, enfermeiros e agentes de
salide em todas as regionais de saude foi relatado a necessidade de educacdo permanente, pois
nos ultimos cinco anos ndo ocorreu nenhuma oferta pelo municipio, onde alguns referiram
acesso por meio de Ensino a Distancia pelo UNASUS, entretanto, referem a importancia de
momento presencial para discusséo de casos etc., principalmente trazendo para a realidade
local. Outra questdo referida foi quanto ao retorno do curso técnico dos ACS, gue realizaram

apenas a primeira etapa.

[...] eu entendo educacdo permanente de fundamental importancia para melhoria da
atencdo, porém ndo € aquele curso que chamam a gente pra estar quatro horas, ndo
aprende nada. E diferente de um curso de dois dias, um curso de quarenta horas, ndo
s6 pelo certificado, mas pelo que se discute, vivenciar estudo de caso, protocolos,
né? Discutimos nossa realidade (T11).

[...] especificamente em relacdo a salude da mulher ndo existe ou pelo menos nunca
me ofertaram nenhum curso depois que estou no municipio. A gente tem
participado muito em relagdo as endemias, isso ai a prefeitura, foca bastante, o
governo em geral. Acho que também ¢é pela repercussdo, pelo impacto maior
social.... Entdo, assim, seria interessante que tivesse, atualizacdo todo ano, de fluxo,
de conduta, ajudaria bastante (T8).

[...] H& muito tempo que a gente ndo tem curso, um dos exemplos que eu creio que a
senhora j& deve ter ouvido em varias regionais por ai, é a respeito do nosso curso
técnico de salde. Paramos, estacionamos, ninguém saiu mais do canto. E a
prefeitura ndo estd fazendo isso. Eu ndo sei o por qué. Ndo sei quem sao
responsaveis. No momento, estamos estacionados (T41).

Assim, ainda nesse encontro, foi realizado a revisitagdo do instrumento de
referéncia e contrarreferéncia proposto anteriormente pela gestdo e que ndo estava sendo
utilizado, encontrava-se desatualizado e era desconhecido por quase todos os participantes,

seja trabalhador e/ou gestor. Nesse sentido, a partir das inquietacdes, necessidades surgidas,

acrescentou-se novas informagdes para integrar a atencdo primaria e a secundaria.
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Ressalta-se que os sujeitos participantes revelaram que foi a primeira vez que
trabalhadores e gestores das duas Redes de Atencdo, da Regional de Saude e da Secretaria
Municipal de Saude com participacdo ainda da regulacdo regional e central se encontravam
para discussdo desse problema e que assim apontava possibilidade de efetivacdo de muitos
processos complexos vivenciados pela gestante de risco.

Dessa maneira, foram acordadas algumas questdes para 0 proximo encontro com
prazo de 30 dias, apds pactuacao, ocasido em que poderia ser realizada algumas mudangas, ou

fortalecidas as discussdes nas duas redes de aten¢do, conforme Quadro 7 abaixo:

Quadro 7 - Pactuacfes para acompanhamento do processo de implementacéo das a¢des para

institucionalizacdo do fluxo a ser percorrido da Gestante de Risco da AB a AE

PACTUACOES

Discusséo em relacéo ao agendamento/ NAC do hospital

Definigdo do Perfil do Hospital de referéncia secundéria e Socializagdo junto a AB

Implantacdo do fluxograma elaborado por ocasido das duas etapas da pesquisa com
participagdo de gestores e trabalhadores da AB e AE

Socializagdo do processo junto as coordenagdes das demais unidades de satde

Acompanhamento dos trabalhadores/ gestores das unidades participantes da pesquisa em
relagdo a efetivacdo da referéncia e contrarreferéncia até o 4° encontro.

Permanéncia desses encontros, com objetivo de fortalecer a integragdo entre as redes de
atengéo

Monitoramento e avaliacao

Fonte: elaborado pela autora

O encontro foi finalizado com a dindmica do baldo, de forma proposital da cor
verde, representando a esperanca do verbo esperancar, conjugado por Paulo Freire, diante de
tantas complexidades vivenciadas ndo somente pelas gestantes, mas pelo préprio SUS, no
momento que se enfrenta um desejo do governo federal, midia em torna-lo desacreditado e
fragilizado.

Assim, é necessario lutar a cada dia por seu fortalecimento e torna-lo vivo como
um sistema universal e um dos melhores do mundo. Finalizamos, entdo, com versos de

Eduardo Galeno que nos mostra a importancia da utopia para a caminhada.

A utopia esta & no horizonte. Me aproximo dois passos, ela se afasta dois passos.
Caminho dez passos e o horizonte corre dez passos. Por mais que eu caminhe,
jamais a alcancarei. Para que serve a utopia? Serve para isso: para que eu ndo deixe
de caminhar.

Eduardo Galeano
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5.2.3 Trilhando caminhos para melhoria do acesso das mulheres com gestacéo de risco
nas redes de atencdo a saude: revisitacdo da proposta do fluxograma final,

validacéao e pactuacdes.

“De tanto ver, a gente banaliza o olhar...
V& néo vendo...
Experimente ver pela primeira vez o que vocé
vé todo dia, sem ver...
Parece facil, mas néo é.
De tanto ver, vocé ndo Vé...
O habito suja os olhos e Ihes baixa a voltagem...
Mas ha sempre o que ver...
Gente, coisas, bichos...
E vemos?”
(Otto Lara Rezende)

O primeiro momento do quarto encontro foi conduzido por um dos participantes
do grupo, com utilizagdo de uma dinamica onde distribuiu frases curtas sobre ditados
populares. Assim, cada integrante do grupo recebeu uma parte da frase e formou uma dupla,

foi lida a frase e associada a tematica, exemplos: “A unido faz a for¢a” e “pequenos riachos

formam grandes rios”.

[...] isso é importante no nosso cotidiano, na nossa atividade profissional, pois as
coisas sO acontecerdo se gente se unir, trabalhar em equipe, nés temos que ajudar
aquela mulher, aquela crianga, aquele usuario. Entéo, assim, eu acho que a gente
tem que trabalhar junto, caminhando como equipe, é... sempre implicados em todos
0s aspectos, inclusive compartilhando os saberes para tentar fazer o melhor, isso faz
a diferenca (T24)

[...] E exatamente o que a gente esta fazendo aqui, um pequeno passo, dentre outros
passos que a gente dara. E acredito que tera um grande progresso e formar grandes
rios, grandes mudancas (G18).

A dindmica teve como objetivo fazer a integracdo e reflexdo do grupo. Trés dos
trabalhadores que estavam desde o primeiro encontro ndo compareceram em virtude de
estarem fora da cidade por motivo de férias (dois médicos e uma enfermeira), entretanto, dois
outros participantes (um medico e uma enfermeira) mesmo estando de férias participaram e
permaneceram por todo o periodo.

Um dos gestores fez a comunicagdo anterior da ndo possibilidade da participagao
desse encontro em virtude de uma outra agenda na secretaria de saude, entretanto, participou
dos demais momentos e contribuiu na elaboracdo do fluxograma que seria revisitado por

ocasido desse encontro, analisador presente em todos 0s encontros e nas entrevistas, assim
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como contribuiu com a validacéo ap6s o encontro. Os gestores em nivel regional participaram
de todos os momentos, com contribui¢es importantes, inclusive para mudancas no cenério
discutido.

Por ocasido desse encontro, novos participantes foram incluidos no grupo, trés
gestores e dois trabalhadores de satde da AB, foram convidados pela gestora da regional, pois
inicialmente a proposta seria envolver todas as unidades de saide, entretanto, apos avaliagéo
decidimos esse momento para outra ocasido, ou seja, apds esse Ultimo encontro.

No intuito de dispararmos o processo, iniciou-se os trabalhos com distribuicdo de
tarjetas com cores diferentes ao grupo de gestores e de trabalhadores, e solicitado que
colocassem em uma palavra o que vivenciaram nos encontros anteriores, onde ao relatarem,
colocavam na mandala exposta no centro do circulo, conforme organizacdo da sala (Apéndice
G).

Em seguida, foi convidado um voluntario para a leitura das tarjetas, e que
verificasse se tinha algo mais a acrescentar. Uma gestora de uma unidade de salde realizou a
leitura, referiu outras questbes trabalhadas ndo lembradas no momento pelo grupo,
complementada também por outros participantes.

O objetivo foi fazer reflexdes da importancia do trabalho coletivo, pois ao se fazer
as coisas de forma compartilhada, sempre serd bem melhor do que quando é realizado de

forma individual.

[...] eu lembro de uma coisa que a gente falou no primeiro encontro, que seria, tipo
assim, regulamentar o papel do ACS nesse fluxo, nessa continuidade da assisténcia,
principalmente pelo quantitativo que esta cada vez mais reduzido, pois as vezes, 0
paciente se perde......pois fazer uma busca ativa sem o ACS fica complicado (T24).

Assim, seguimos o trabalho com o grupo dividido de forma aleatéria, entretanto,
foi solicitado que fosse contemplado com gestor de unidade de salde, regional, atencdo
especializada, trabalhador da AB e AE e a inclusdo de um novo integrante, pois a proposta
seria revisitar o fluxograma finalizado parcialmente por ocasido do terceiro encontro.

Embora tenha ocorrido sua elaboragdo por ocasido do terceiro encontro, a
proposta inicial foi desde as primeiras discussdes com 0 grupo, assim como por ocasido das
entrevistas (22 etapa do estudo). A proposta foi a revisitacdo do fluxograma elaborado, para
andlise e sugestdes para sua finalizacdo e validagéo.

A inexisténcia de um fluxograma como analisador foi transversalizando os demais

analisadores do caminhar da gestante da Atengdo bésica a Atencdo especializada, onde se
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percebeu a partir desse caminhar a implicagdo dos sujeitos, sejam gestores e/ou trabalhadores
de saude.

Nessa ocasido ainda, os subgrupos discutiram os casos referenciados para AE no
periodo que antecedeu o quarto encontro, ou seja, periodo entre o terceiro e 0 quarto encontro,
onde refletimos a partir do questionamento: O que conseguimos avancar? O que ndo
conseguimos, o que fazer para superar? Propondo que fosse discutido ainda, estratégias de
superacao.

Antes da apresentacdo, ocorreu um momento de integracdo do grupo e no retorno
cada subgrupo foi apresentando o que discutiram, alguma com sugestfes quanto destaque no
fluxograma do papel da AB na atencéo a gestante de risco, assim como relataram os casos de
gestantes de risco encaminhadas para a AE no periodo da dispersdo. Muitas discussdes
ocorreram, principalmente em relacdo as dificuldades da néao realizacdo da contrarreferéncia,
ocasido que foram sugerindo algumas estratégias de superacao do problema.

Um dos subgrupos que referiu algumas consideragdes, foi o que estava um dos
gestores que nao havia participado do encontro anterior, exatamente o encontro que foi
realizado o exercicio da elaboracdo da proposta a partir dos discursos das etapas 2 e 3 da

pesquisa.

[...] bem, realmente eu ndo fiz parte da Gltima reunido, ndo sei se isso ja foi
discutido. Vendo aqui o fluxograma, eu consegui identificar algumas coisas que €
até muito prético, objetivo, mas a pratica é completamente diferente. Entdo, a gente
colocou... s poderia ir para a fila de espera o que era da atencéo terciéria, € iria para
a coordenagdo o que era de atencdo secundaria (G16).

Outras questdes nesse momento foram apresentadas pelo subgrupo trazendo a
discussdo do problema por ocasido da marcacdo da consulta, ou seja, o problema da
documentacao que ainda nédo estava resolvida pela AE por meio do NAC, conforme discussdo
no 3° encontro, entretanto, ndo foi retomado toda a discussdo, porém reforcado quanto ao
encontro anterior e que estaria contemplado no fluxograma essas alteracfes apds discussdo
entre os participantes do estudo da AE com os demais do hospital, inclusive com a direcéo,
para sua efetivacdo, embora ja com a inclusdo da proposta no fluxograma para avaliacéo,
conforme acordado anteriormente.

Para os trabalhadores e gestores da AB nesse momento, apontaram outra
dificuldade, ndo relatada anteriormente para a marcacéo da consulta, pois o horario do setor
do hospital responsavel pelo procedimento, ndo é o mesmo da AB, e como as unidades de

saude funcionam até as 19 horas, inviabiliza essa marcacédo no dia.
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Percebeu-se novamente as “normas” e regras da institui¢do sem didlogo com a
Rede da Atengdo Basica em uma relagdo mesmo de poder, ditam as normas e devem ser
cumpridas. Muitas discussdes foram realizadas quanto a deficiéncia de recursos humanos nao
somente no hospital, portanto, foi acordado que seria necessario ser pactuado dentro da
realidade atual, pois ndo teriamos governabilidade para discutirmos situa¢fes que estariam
relacionadas a recursos financeiros, ou seja, contratacdo de pessoal.

Dessa forma, entdo, ficou acordado em horarios sem o trabalhador, ou seja,
horario do almoco e depois das 17 horas o agendamento seria realizado no horéario posterior
e/ou no dia seguinte, com responsabiliza¢do da gestora da unidade béasica de salde de avisar a

gestante por meio do ACS ou por telefone.

[...] outro questionamento é o horario do PABX, que funciona s6 até quatro, por
exemplo 0 SAME...a gente funciona até as 19, ai fica complicado de ter essa lacuna.
Pelo menos até as 17 horas, pois muitas vezes, a gente liga 16h30 e ndo atende mais.
Ai nos deparamos com a dificuldade dessa paciente voltar (T24).

Nesse momento, percebeu-se que 0s gestores e trabalhadores da AE que
participaram dos encontros anteriores ndo fizeram a discussdo no hospital no periodo de
dispersdo conforme acordado no encontro anterior, pois referiram inviabilizacdo devido férias
do gestor do setor.

Assim, acordaram entre eles a discussdo apos o retorno das férias, portanto, com a
ndo discussdo realizada na AE, a dificuldade do agendamento ainda estava presente.
Novamente situacdes diversas foram relatadas em relacdo a dificuldade desse agendamento,
onde foi pactuado a urgéncia nesse dialogo com o setor, assim como com a direcdo do

hospital.

[..] E... mas é porque isso ndo foi fechado por n6s aqui, regional e hospital. Até
porque a pessoa do NAC colocou aquelas questdes, quanto a necessidade da
documentacdo. Entdo, a proposta estd aqui no papel... ai, ficou o Hospital de
referéncia de ver o que faria para pedir pelo menos s6 os dados essenciais pelo
telefone e, no dia da consulta da gestante, quando ela vier, ai sim efetiva todos esses
documentos que o hospital precisa (T 25).

[..] quanto ao horario, a gente poderia fechar, assim, passou desse horério,
realmente vai para o dia seguinte... Ai... alguém tem que ficar responsavel de
conduzir o caso para agendar no dia seguinte, entrar em contato com a paciente
através do agente de salde ou pelo telefone. A gestante, ainda, deve sair com a
consulta da AB agendada independente da referéncia da atencdo secundaria ou
terciaria (G19).

Nesse encontro, também foi retomado a necessidade da reavaliacdo das unidades

que ofertam consultas de pré-natal somente de 15 em 15 dias, pois necessitam reorganizar
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suas agendas de acordo com a demanda, e retornar a oferta de pré-natal semanalmente por
equipe, seja por meio de horério apenas para o pré-natal ou agenda mista, dependendo da
realidade local.

O modelo de atendimento pré-natal através do Programa de Humanizacao no Pré-
natal e Nascimento (PHPN), normatiza as medidas a serem adotadas durante o pré-natal e o
puerpério, para garantir o acesso e a melhoria da cobertura e da qualidade do
acompanhamento pré-natal no modelo de atencdo integral, assisténcia ao parto, puerpério e
assisténcia neonatal (BRASIL, 2009).

Diante do exposto, a qualidade do pré-natal passou a ser avaliada por meio do
namero de consultas e da idade gestacional de ingresso no servico de saide (ANVERSA, et al
2012; PEDRAZA, et al 2013). Portanto, essa forma de organizar a atencdo ao pré-natal é
contraditéria a toda e qualquer orientacdo no que refere a oferta de pré-natal na Atencao
Bésica.

Em vista disso, essa reavaliacao foi discutida como uma necessidade para garantir
0 acesso da gestante a AB, ndo somente as de risco habitual, mas as que foram encaminhadas
ao pré-natal na AE.

Percebe-se que a oferta ao pré-natal ndo estd organizada de acordo com a
necessidade da gestante em muitas unidades de salde, mais uma vez presente a violacdo do
direito da mulher no periodo gestacional, pois essa agenda é disponibilizada de acordo com a
orientacdo da gestdo, seja local ou regional sem discussdo com a equipe a partir da realidade e
necessidade da populacao.

Nesse sentido, os trabalhadores sdo submetidos a um poder disciplinar, submissos
as normas de forma verticalizada, muitas vezes sem nenhum protagonismo dos sujeitos
implicados no preé-natal, assim como sem avaliacdo das normas instituidas. Normas estas
totalmente contraditdrias ao que € apresentado pelas diretrizes propostas em niveis nacional,
estadual e municipal, principalmente no que se refere a reducdo da mortalidade materna e
infantil, conforme j& referido anteriormente.

Foulcault (2014a, p. 135) refere que a disciplina fabrica corpos submissos e
exercitados, corpos ddceis, na qual aumenta as forcas do corpo (em termos politicos de
obediéncia). Em uma palavra: ela dissocia o poder do corpo; faz dele por um lado uma
aptiddo, a poténcia que podia resultar disso, e faz dele uma relagdo de sujeicdo estrita
(FOUCAULT, 2014a).

Portanto, a disciplina tem como dicotomia bésica o normalizado/ ndo-

normalizado, deixando o trabalhador cada vez mais sujeitado, sem nenhum protagonismo e,
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portanto, muitas vezes o desresponsabilizando do cuidado longitudinal fundamental para
guem atua na Estratégia Satde da Familia.

Embora tenha ocorrido uma reducdo importante da mortalidade materna, os
indicadores de 6bitos neonatais precoces, por exemplo, apresentaram um aumento, conforme
ja referido, por isso, torna-se necessario maior priorizacdo nas acdes dos servicos de salde e,
entre elas, a atencdo pré-natal, ao parto e ao recém-nascido, assim, 0 municipio necessita
avaliar melhor seus indicadores e pensar estratégias efetivas para seu enfrentamento.

Assim sendo, é necessario reconhecer a implicacdo e a responsabilizacdo dos
trabalhadores e gestores a partir de suas inquietacdes, suas demandas, para que ocorra
mudancas necessarias. Entretanto, para que se garanta sua efetividade é necessario o dialogo
entre gestores, trabalhadores e usuarios, pois para implantar e/ou implementar uma politica
publica de forma autoritaria, com modelo de gestdo verticalizada leva insatisfacdo dos
trabalhadores, usuarios, e prejudica a melhoria dos resultados para a populacéo.

Portanto, torna-se necessario maior reflexdo dos trabalhadores de salde quanto a
necessidade de protagonizarem a sua propria préatica, se autoavaliando, sem conformismo,
subordinagdo e alienagéo.

Assim, muitas vezes a partir dos relatos, percebe-se a existéncia de uma producao,
com “subjetividade assujeitada”, “[...] marcada pela conformidade, pela reproducdao do
idéntico, o achatamento da heterogeneidade, das diferencas, enfim a massificacdo do
cotidiano [...]”, e de uma “subjetividade singularizada”. Sendo, esta, referida pela “[...]
criacdo de novos processos multiplos e heterogéneos, que engendram relacBes livres e
criativas, onde individuos e grupos assumem suas existéncias de modo singular, criando
outros valores, novas formas de pensar e de agir [...]” (MIRANDA, 2005, p. 41).

Ao conhecer a realidade local, o trabalhador da ESF necessita instigar essa
discussdo da violacdo do direito da gestante ao acesso ao pré-natal, interrogar a norma vinda
de forma verticalizada, para que simplesmente seja cumprida, sem nenhuma discusséo,
deixando-os no conformismo e, muitas vezes, penalizado diante de uma atencdo ndo adequada
a gestante, assumindo essa responsabilidade sozinho.

O resultado da 1?2 etapa da pesquisa € um exemplo, pois a partir dos resultados,
pode-se perguntar: Por que a AB “abandona” a gestante de risco? Percebe-se que sao
diferentes respostas, entretanto, é fundamental que realmente esse grupo esteja como

prioridade também nesse nivel de atenc¢do, com direcionamento desse cuidado de acordo com
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a realidade local, da usuéria e outros. Entretanto, para que isso aconteca é necessario revisitar
0 modelo de aten¢do e a proposta do processo de trabalho nos mais diferentes territorios.

A vista disso, a reorganizacdo do processo de trabalho das equipes,
principalmente em relacdo a essa questdo é primordial. A gestdo local e/ou regional
juntamente com os trabalhadores de saude, necessitam realizar encontros para discutirem
como melhor garantir o acesso da gestante, independente do risco.

Atualmente, a situacdo das agendas dos trabalhadores de saude em todas as
regionais de salde revelada por ocasido das entrevistas e dos encontros € bem complexa,
principalmente nas unidades de salde com numero insuficiente de equipes, nimero
populacional acima do preconizado, assim como algumas com um grande nimero de
gestantes. Nesse sentido, alguns profissionais revelaram, ainda, dificuldades quanto ao
acompanhamento desse grupo de acordo com 0 que esta normatizado nas diretrizes clinicas
e/ou no protocolo do ministério, prejudicando além do acesso, o proprio vinculo conforme

discursos abaixo.

[...] outra coisa também, um problema que dificulta as nossas agendas, a gente nédo
consegue humanamente seguir as normas do Ministério da Salde, principalmente a
partir da trigésima quarta semana, porque ndo tem vaga, necessita de mais consultas.
Aqui a maioria das nossas equipes, tem uma média de 45, até mais de 50 gestantes
(T4).

[...] Agora, a questdo de 15 em 15 dias de oferta de pré-natal é assim, ocorre duas
vezes na semana em todas as unidades. O problema é, a gestante ndo é da minha
equipe, eu posso ter pré-natal de outra equipe naquele dia, mas atende ou ndo?...
Entdo, se querem agendar antes desse periodo, eu vou ter que atender gestante de
outra equipe? (T27).

Diante da situacdo existente, somente com o dialogo, revisitacdo do diagndstico
de cada territério por meio de encontros, inclusive afetivos, é possivel propor mudangas
quanto a essa situacdo, pois a partir do que foi revelado, essa situacdo ndo compete somente

aos trabalhadores de saude, precisa ser refletida por todos realmente o que é prioridade.

Podemos refletir novamente esse pensamento de Spinosa:

“Se quisermos falar espinosamente, hd os bons encontros, que aumentam minha
poténcia de pensar e agir — o que o filésofo chama de alegria — e hd os maus
encontros, que diminuem minha poténcia de pensar e agir — o que ele chama de
tristeza”

(GALLO, 2008).



287

Outra questdo apresentada por um dos subgrupos foi em relacdo a dificuldade de
visita & maternidade com as gestantes, mais uma vez a deficiéncia do didlogo entre as redes de
atencdo, entretanto, foi acordado a necessidade de contato anterior com o setor responsavel ou
a direcdo, pois independente da norma, do estabelecido pela instituicao, requer organizacao da
equipe que conduzird a visita, onde apresentaram situa¢fes positivas e negativas nesse

processo.

Outra situacdo complexa revelada na pesquisa realizada em Fortaleza foi que
53,2% das gestantes ndo visitaram a maternidade por ocasido do pré-natal. Das gestantes
atendidas por unidade de saide nos Hospitais A, B, C e D representaram, respectivamente,
55%, 29,4%, 20%, 5% e 35% (Pesquisa ACESSUS, 2016).

Percebeu-se, também, a deficiéncia no planejamento das atividades, pois sao
coisas simples, que podem se transformar em dificuldades apenas pelo ndo planejamento e
organizacao conjunta das acfes que deveriam estar integradas a AB e a AE, pois sem essas

pactuacdes, o funcionario da recepcdo cumprird sempre as normas e as ordens da instituicéo.

[...] Eu queria comentar rapidinho sobre essa solicitacéo, atualmente, eu ndo estou
mais fazendo grupo... Mas, a gente marca agora visita... Nunca tive problema
nenhum, assim, muito tranquilo... eu até estranhei quando vocé falou isso...as visitas
acontecem inclusive aos sabados, no terceiro sabado do més (T34).

[...] Eu acho assim... a recepcédo recebe ordens de ndo entrar. Isso ai é... vocé sabe
que a recepcao engessa uma ordem e ndo tem 1a profissional de salde para avaliar o
caso, fecha para todo o mundo, s6 no horario da visita e pronto, nessa situacao tem
que procurar o Servigo Social ou a dire¢do (G21).

Novos analisadores foram surgindo, pois séo diferentes situacfes vivenciada pelos
trabalhadores de saude e gestantes. Todas as questdes levantadas estdo relacionadas ao que
tem dificultado o acesso aos servicos de salde, como exemplo, 0 engessamento dos
processos, seja na atencdo basica ou na atencdo especializada. Portanto, a possibilidade de
implantacdo e/ou implementacdo de acbes sem a implicacdo do coletivo também pode gerar
situagdes de violéncia institucional a gestante.

Para os trabalhadores participantes da pesquisa, tanto os que participaram das
entrevistas quanto do grupo, em nenhum outro momento haviam participado de encontros ou
alguma discussdo entre as duas Redes de Atencdo, assim é comum muitos questionamentos,
inquietacdes, e até mesmo a desconfianca percebida por ocasido do primeiro encontro. Dessa
forma, entende-se que outros momentos serdo necessarios para ajustes de situacfes presentes

no cotidiano, portanto, movimentos instituintes deverédo fazer parte desse caminhar.
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Por isso, as discussdes foram repletas do saber/fazer no cotidiano a partir da
realidade de cada territorio, onde demonstravam cada vez mais preocupagao e 0 COmpromisso
de responsabilizar-se com a situacdo da gestante quanto ao acesso, minimizando, assim, a
reducdo da violéncia institucional, entendendo naquilo que esta na governabilidade da
unidade, pois muita deficiéncia no acesso necessita de outros sujeitos, entre eles deciséo da
gestdo municipal.

Outra questdo discutida foi em relacdo a urgéncia, eventos agudos, pois também
apresentaram algumas dificuldades, entre elas em relacdo aos encaminhamentos. Situacao
muito discutida, questionada, porém com necessidade de maior aprofundamento por ocasido
dos outros encontros sugeridos. Assim, processos de educagdo permanente e/ou
matriciamento, mais uma vez, apareceram nas discussGes quanto a sua importancia para
qualificar a atencéo.

Em seguida, uma das gestoras de um dos subgrupos apresentou o
acompanhamento das gestantes encaminhadas da AB para AE durante o periodo de dispersdo
no que se refere a data do atendimento da AB, marcacdo da consulta especializada, referéncia
e contrarreferéncia e outros. Esse processo foi implantado nas unidades basicas participantes
do estudo logo apds a pactuacdo no 3° encontro.

A partir da necessidade de melhor acompanhamento desses casos uma das
gestoras apresentou um instrumento especifico para 0 monitoramento das gestantes
encaminhadas para a atencdo especializada, ocasido em que mostrou os casos referenciados e
acompanhados no periodo da dispersdo (Apéndice F).

A proposta discutida foi a consolidacdo e acompanhamento pela coordenacéo de
todos os casos, a partir do monitoramento de cada equipe com as informagdes necessarias
sobre o caminhar da gestante. Dessa forma, sera possivel conhecer a realidade de todas as
gestantes de risco por unidade bésica, ja que foi revelado a fragmentagdo existente da atencéo
e 0 desconhecimento da informacao em relacdo a esse grupo, relatado também por ocasido da
2% etapa, uma vez que nem sempre ocorre esse acompanhamento apds o0 encaminhamento,

principalmente nas areas sem a presenca do Agente Comunitario de Saude.

[...] nesse periodo, a gente encaminhou cinco gestantes para atenc¢éo secundéria. Das
cinco, s6 uma ndo tem ACS, e com esse acompanhamento, conseguimos visualizar,
quem foi agendada, periodo do agendamento, quem ja realizou a consulta.... O que
colocamos como sugestdo é quando ela vier com essa contrarreferéncia, uma via vai
ficar no prontuério dela aqui, e a outra vai ficar com a paciente...necessario colocar
no cartdo da gestante: consulta no hospital A, Posto de Saulde...assim ajuda na
comunicacgdo entre as unidades. Das encaminhadas somente uma retornou com a
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contrarreferéncia. Na minha unidade sdo 5 equipes, com 3 médicos, mas deixamos

agendado seu retorno, independente de ter médico na equipe, o outro atende (G19).
Conforme relatado, anteriormente foi implantado uma ficha para realizacdo de
referéncia e contrarreferéncia entre as duas redes de atencdo, embora ainda sem sucesso a
contrarreferéncia, entretanto, com a readequacdo desse processo, como atualizacdo da
condicdo da gestante a ser encaminhada de acordo com o perfil da unidade especializada, foi

rediscutida e validada pelos sujeitos participantes das duas Redes de Atencao.

A pactuagdo inicialmente foi em relagdo ao atendimento ambulatorial, ndo sendo
possivel pelo menos nesse primeiro momento, sua implantacdo na urgéncia em virtude da
equipe, pois muitos trabalhadores de salde que atendem nesse setor ndo sao efetivos, existe

uma grande rotatividade, segundo os gestores do hospital.

[...] S&o trés vias dessas... inicialmente quem preenche é a AB (parte de cima), e a
parte de baixo o hospital....vocé faz uma via, tira uma xerox ou coloca papel
carbono... tiramos os papéis dos consultorios devido o prontuério eletrénico...mas
com essa discussdo do grupo, a gente sentiu a necessidade de fortalecer essa
referéncia e a contrarreferéncia, devido ndo ter um sistema integrado. O posto ndo
vai ficar com a contrarreferéncia, no momento da consulta registra no prontuério
eletrénico (G11).

[...] O que eu senti um pouquinho de resisténcia do profissional durante esse més de
teste, foi preencher a ficha toda, como toda essa documentacdo. Acordei que a
documentacdo a coordenagdo preenche, mas tem que preencher os demais porque é
o0 quadro clinico, o diagndstico, aquela parte 14 que compete ao profissional (G20).
A cada encontro fomos percebendo maior implicacdo dos sujeitos com o
fendmeno, algumas unidades exercitando a autogestdo e cogestdo, com indicacdo desse
movimento em alguns territdrios, indo além da questdo trazida em relacdo a gestante de risco.
Conforme revelagdo por ocasido do primeiro encontro sdo muitos analisadores
presentes no cotidiano dos servicos de saude que, diretamente ou indiretamente, interferem
nesse caminhar da gestante, assim, movimentos instituintes dos sujeitos envolvidos na
atencdo a gestante sdo necessarios para essas mudangas, inclusive com a implantagdo de
processos autoanaliticos e autogestivos.
Para Baremblitt (2012), apostar em processos autogestivos, nos quais 0s coletivos
comecam a apoderar-se do seu cotidiano e dos saberes neles envolvidos, implica em adotar
estratégias de horizontalizacdo, entrando em um processo autoanalitico, construindo sujeitos

protagonistas na construcdo de uma outra realidade.
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Portanto, a continuidade desses encontros sera fundamental para revisitacdo dos
processos implantados nas instituicbes de forma permanente pelas equipes e gestores, levando
em consideracdo a realidade local quanto as necessidades da gestante ndo somente no que se
refere a clinica, mas também em relacéo a outras acdes, entre elas as intersetoriais.

O instituido como as normas, protocolos, portarias precisam ser revisitadas,
questionados, aprimoradas e operadas a partir do instituinte, como por exemplo, 0s
protocolos, que embora tenha sua importancia, ndo poderdo deixar de ser utilizados sem a
singularizacdo do cuidado, principalmente pelo trabalhador da ESF, pois o vinculo, o
conhecimento do territorio devera estar inserido nessa acao.

Em geral, as diretrizes mantém relacdo direta com o modelo de atencdo do
municipio, ou deveria, embora nem sempre ocorre esse dialogo, pois muitas vezes as
diretrizes sdo elaboradas para uma realidade ideal, entretanto, existem singularidades
especificas do usuério, do servico, do territério e de tantas outras questdes, que sendo assim,
sd0 necessarias outras formas de operar, inovar, criar, recriar a partir do contexto local e dos
limites apresentados.

Para Freire, "ser dialogico é vivenciar o dialogo, € ndo invadir, € ndo manipular, é
ndo sloganizar. E empenhar-se na transformacéo constante da realidade. Portanto, para o autor
(1983), o dialogo é o encontro amoroso dos homens que, mediatizados pelo mundo, o
pronunciam, isto €, o transformam e, transformando-o, o humanizam para a humanizacao de
todos" (FREIRE, 1977, p.28).

Nesse sentido, essa forma de operar diferenciada é fundamental diante da
exclusdo e da desigualdade social vivenciada por essas mulheres e suas familias,
principalmente as dos territorios de maior risco e vulnerabilidade. Assim, a ampliacdo desse
didlogo torna-se imprescindivel para intervencdes sobre os modos de pensar e agir diante dos
saberes e de servicos, promovendo maior fortalecimento de uma rede efetiva de cuidados.

Assim, além de ser necessario que exista servicos de saude em quantidade
adequada para atender a todos, conforme previsto na legislagcdo brasileira, € preciso que 0s
diferentes niveis de atencdo dialoguem entre si, a fim de complementarem-se mutuamente,
trabalhando na perspectiva de rede de atengdo que engloba os interesses de satde de todos 0s
cidaddos de forma singular, integral, equanime e compartilhada.

Apobs varias discussdes, inclusive operacionais, principalmente em relacdo as
estratégias necessarias para implantacdo em todas as unidades de saude, pois até o 4° encontro
o exercicio foi realizado somente nas unidades de salde com gestores e/ou trabalhadores de

salde participantes do estudo.
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Assim, foi-se colocando novas sugestfes para que o fluxograma a ser implantado
contribuisse no caminhar da gestante de forma mais segura com corresponsabilizacdo das
duas Redes de Atencdo, levando-se em consideracao a realidade atual.

Uma das questdes complexas a ser analisada, consiste na referéncia da atencao
secundaria para atengdo terciaria, pois ndo ocorre diretamente entre esses niveis de atencéo,
revelando uma outra peregrinacéo e violagdo do direito, pois também ndo tem a garantia dessa
atencdo quando necessario, conforme discutido anteriormente.

Portanto, situacfes diversas foram apresentadas durante os encontros, pois tem
representado para trabalhadores de salde, gestores e gestantes, como uma das formas de
violéncia institucional, exemplo, o caso do trabalhador de salde da atencdo secundaria
permanecer com a gestante de risco em situacdo que deveria estar na atencdo terciaria,

conforme discurso a seguir:

[...] vocé marca para atengdo secundéria, ela faz a consulta com o profissional, e é
constatado que o caso seria por hospital tercidrio. No caso...ela volta para a unidade
bésica. O que eu tinha proposto era essa paciente ficar aqui e nds conseguirmos o
acesso para ela. Ai, foi colocado que ndo é possivel, porque n6s ndo temos acesso ao
sistema. Ela teria que voltar para a unidade basica. E isso? Enquanto isso, ela fica
solta (G22).

Conforme ja discutido anteriormente, até entdo, essa gestante quando €
referenciada para atencdo terciaria, necessita fazer o agendamento para esse nivel de atencdo
na AB, entretanto, € encaminhada sem uma contrarreferéncia, situacdo complexa para a
gestante, principalmente porque muitas ndo procuram sua equipe da ESF.

Diante dessas situacdes foi sendo organizado o fluxograma para que a gestante
nao fique realmente “solta”, e sim, com acompanhamento de sua equipe da ESF, quando
necessario, dependendo do caso, também na atencéo secundaria, enquanto consegue acesso a
atencdo terciaria.

Portanto, diante de um caso desses é necessario a utilizagdo de todos 0s recursos
existentes no fluxograma final, elaborado por ocasido dos encontros, conforme fluxograma n°
3 a sequir, para agilizar o atendimento na atencdo terciaria. Nesse sentido, devera ocorrer

responsabilizacdo de todos diante dessa situacao, inclusive da gestdo nos diferentes niveis.

[...] eu sei que no nosso terceiro encontro a gente fez uma proposta coletiva... entéo,
a consulta subsequente na atengdo primaria tem que ser agendada o retorno sempre,
quando nao for perfil do Gonzaguinha pelos critérios vai para atencéo terciaria....
nesse caso, sera avaliada pela regulagdo para poder liberar a vaga, assim, como
dificilmente ela vai sair no mesmo dia da consulta agendada para atencéo terciaria,
a gente precisa ter responsabilidade no caso dessas gestantes, da coordenagdo, da
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equipe se apropriar...e conduzir 0s casos até que consiga o pré-natal de alto risco (G
18, G 19, G 20).

[...] Ela vai sair com a consulta do posto agendada e vai sair com a consulta aqui no
Gonzaguinha agendada. Agora, a medida que o Gonzaguinha identifica que nédo é
perfil secundario, mas terciario, ai ela voltar para o posto para enviar para a rede
terciaria.... vocé tenha a preocupagdo da paciente ndo ficar sem atendimento, vocé
pode até agendar uma consulta ou outra aqui, mas nao pode deixar a paciente ir
ficando, e como essa e, outras, termina inchando o pré-natal. Ai, é perigoso por
conta disso (G22).

Em um dos encontros essa questdo foi muito discutida, o problema do pré-natal de
alto risco que necessita ser encaminhado da atencdo secundaria para tercidria, € ndo
conseguem acesso direto sem ser encaminhada pela atencdo basica, em muitos casos tém
trazido preocupacdo e angustia para os trabalhadores da atencdo secundaria. Na ocasido de um
dos encontros, ficou acordado essa discussdo junto a regulagdo por ocasido do seminario e/ou
outro em outro momento proposto pela coordenacdo da area técnica da saude da mulher do

municipio.

Fluxograma 4 - Percurso da Gestante de Risco da Atencdo Basica a Atencgéo Especializada na SR V1.
Fortaleza, 2018.

PROPOSTA FINAL
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COODENACAO AGENDA FICHA DE
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APOS AGENDAR AVISA A UABS

AGENDA AVISA A GESTANTE APOS REGISTRO E
A EQUIPE PARA MONITORAMENTO

ACIONA COODENAGAO DA SAUDE
ATENCAO BASICA/ DA MULHER E REGULAGAO DA

ATENCAO TERCIARIA
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Fonte: elaborado pela autora
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A deficiéncia de equipes completas em muitas unidades basicas de saude tem
levado dificuldade, em muitas delas garantir a consulta médica, conforme as diretrizes
clinicas da gestante do municipio, assim como protocolo do Ministério da Saude. Esse
problema deve ser melhor organizado pela gestdo local e todas as equipes, pois se faz
necessario garantir essa atencao, portanto, € possivel uma readequagdo do cronograma das
equipes, em especial do médico quanto ao atendimento a esse grupo prioritario na Atencdo
Basica.

[...] necessério os gestores pactuarem a priorizacdo do pré-natal, sensibilizar os
profissionais em relacdo as equipes sem médico e as equipes com médico.... isso ja
acontece, mas ainda existem algumas resisténcias por partes dos profissionais,
alguns ndo gostam de fazer o pré-natal e nem puericultura. Ai, os outros colegas, em
parceria, atendem o pré-natal dele....esse ano a gente conseguiu mesclar bem essa
questdo de médico, enfermeiro, para poder dar uma cobertura maior. .... Entdo,
mediante essa questdo a gente pode pactuar a priorizacdo ainda mais do pré-natal (G
18).

Logo, foi acordado um seminario para restituicdo da pesquisa nesse primeiro
momento, assim como a socializagdo de todo o processo vivenciado por ocasido dos quatro
encontros, entre eles o fluxograma e as pactuagdes acordadas entre as duas Redes de Atencéo
para a institucionalizacdo de alguns processos em todas as unidades de saide da SR VI.

Por isso, esse movimento instituinte surgido ndo se finalizou nem nesse encontro
e nem serd por ocasido do seminario, acredita-se que esse movimento caminhard
independente da pesquisa, desafio a ser enfrentado pela gestéo e trabalhadores.

Na finalizacdo do encontro, ficou acordado que elaborariamos uma proposta para
0 seminario, a qual seria socializada para eventuais contribuicdes. Apos avaliacao e retorno de
alguns dos participantes do grupo, ficou a definir somente em relagdo a data (Anexo Apéndice
).

Segundo Lourau (1996), essa forma de restituicdo que privilegia o
guestionamento sobre os resultados definitivos permite que essa socioclinica institucional
atinja certa “profundidade de campo na socioanélise”.

Assim, ap6s 0 momento de discussédo foi pactuado alguns encaminhamentos, entre
eles:

» Apresentacdo dos participantes dos encontros da AE quanto ao fluxograma

pactuado e da implantacdo da contrarreferéncia para a direcdo do Hospital de

referéncia secundaria e demais trabalhadores de salde;



294

» Discussdo com o NAC sobre a questdo da marcagédo da consulta em relagéo ao
agendamento sem documentagdo completa na sua auséncia, com recebimento
por ocasido da consulta;

» Utilizacdo dos instrumentos discutidos por ocasido dos encontros pelas
unidades basicas de salde participante do estudo;

» Monitoramento do processo para possiveis ajustes;

» Realizacdo do seminario para socializacdo da pesquisa e apresentacdo da
proposta para efetivacdo em todas as unidades de satde da SR V1.

Para finalizar esse momento, foi solicitado que os participantes escrevessem em
uma tarjeta (distribuidas cores diferentes), o seguinte questionamento: com o0 que me
comprometo?

Apbs a leitura de cada participante do que estavam se comprometendo, foram
colocando a tarjeta na mandala exposta no centro do grupo, que continha alguns instrumentos
utilizados por ocasido da consulta do pré-natal, representando, ali, parte do cuidado a gestante
(cartdo da gestante, fita meétrica, estetoscopio, esfigmomandmetro, cartilha e outros).
Finalizou-se, entdo, com uma dindmica de harmonia entre os sujeitos participantes.

Acredita-se, portanto, que somente por meio de desenvolvimento de processo
coletivo, do protagonismo dos sujeitos, da integracdo das Redes de Atencdo se possa garantir
um caminhar seguro a gestante, em especial a de risco, reduzindo, portanto, situacbes que
levam a violéncia institucional no cotidiano dos servicos de saude.

A discussdo e pactuacdo conjunta garantira a responsabilizacdo de cada um, em
diferentes instancias, a partir dos fluxos e contrafluxos de acessos aos diferentes pontos das
redes de forma clara, responsével e com monitoramento permanente, assim proporcionando
cuidado integral, resolutivo e com responsabilizacdo de todos implicados no cuidado a esse
grupo.

Apos o término desse encontro, diferentes discussdes ocorreram por telefone, e-
mail e WhatsApp entre a pesquisadora, gestores e trabalhadores de salde implicados no
processo, principalmente em relagdo aos agendamentos, encaminhamentos, tempo de acesso,
retorno a unidade basica para continuidade da atencéo e outros.

Em virtude da angustia de muitos trabalhadores de saude e gestores da
persisténcia em relacdo as barreiras impostas pelo NAC do servico especializado, foi
necessario um encontro com a direcdo do hospital para discussdo do assunto. Infelizmente,
ainda ndo tinha acontecido essa discussdo devido as férias de alguns representantes da

instituicdo que participaram dos encontros.
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Assim, foi apresentado de forma resumida todos os encontros ocorridos, as
pactuacdes, ocasido que foi firmado o compromisso da gestora do hospital de referéncia em
socializar com todos os trabalhadores e demais gestores tdo logo reina com 0s sujeitos
participantes da pesquisa por meio dos encontros.

Entretanto, quanto & questdo do ndo agendamento devido a documentagdo seria
discutido posteriormente com o setor. Nesse sentido, o processo foi sendo monitorado,
acompanhado e encontra-se funcionando conforme pactuado, mesmo para as unidades nao
participantes da pesquisa, ou seja, esse primeiro processo foi socializado com todas as 28
unidades de satde da SR VI pela gestao da regional.

A existéncia da contratransferéncia em relacdo a pesquisa e aos sujeitos
participantes foram de grande importancia e fundamental para o desenvolvimento dos
encontros, pois foi disponibilizado todo o apoio pelos sujeitos participantes e gestores da
secretaria de saude, regional e do hospital para sua realizacéo.

Segundo Gavarini (1986) esse trabalho de contratransferéncia em uma
intervencdo socioanalitica, os clientes podem fragilizar o staff interventor até a “absor¢ao”
dos socioanalistas no funcionamento habitual dos clientes.

Nesse sentindo, 0s sujeitos participantes entendendo esse problema como um dos
grandes desafios do SUS, apostaram no processo, mesmo diante de tantas situagcdes-limites
vivenciados pelos servigos de saude, estdo cientes da necessidade de sua continuidade,
monitoramento e ajustes necessarios de forma coletiva.

Esses ajustes ocorrerdo a medida que os processos forem acontecendo, pois muito
do que foi discutido estdo sendo ou deverdo ser trabalhados pela gestdo, esses momentos
foram apenas um comeco, alidas um bom comeco. Portanto, esse acompanhamento podera
proporcionar um aumento do coeficiente de transversalidade do grupo, tornando-os cada vez
mais sujeitos, e menos sujeitados para o desenvolvimento de suas agdes.

Nesse sentido, utilizar a Andlise Institucional e pesquisa-intervencdo nos deu a
oportunidade de discutir violéncia institucional a partir da violacdo do direito ao acesso a
gestante de risco a atencao especializada, a partir da implicacdo dos sujeitos e das reflexdes
sobre que tipo de sociedade realmente queremos viver. Dessa forma, o processo foi se
configurando de forma instituinte e coletivamente acreditando na possibilidade de
modificacdo dessa realidade tdo excludente e, ainda, com desresponsabilizacdo muitas vezes
do poder publico no que se refere ao cuidado e ao acesso.

Esse processo propiciou ao grupo, inclusive a pesquisadora, a capacidade de

autoanalisar suas praticas, pois cada coletivo possui um saber que lhe é proprio e também uma
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capacidade para reconhecer aquilo que constitui problemas a partir da realidade vivenciada
pelo grupo. Finalizamos, entédo, com o pensamento de Hannah Arendt:

“Ninguém possui verdadeiramente o poder; ele surge
entre os homens que atuam em conjunto, e desaparece
quando eles novamente se dispersam.”



297

6 CONSIDERACOES FINAIS E REFLEXOES

“Chega 0 momento em que é preciso alocar um ponto
final, mesmo lamentando o que haveria ainda para
contar, para analisar [...]”

(L’ABBATE, 2013, p. 31)

Este estudo trouxe a tona problemas complexos existentes no modelo de atencéo a
salde da mulher na gestacao de risco, provocando reflexdes e analises importantes acerca do
cuidar da gestante de risco, diante do contexto atual do municipio e do Pais.

Todos os momentos foram produzindo um tecido proficuo para anélise, agregando
elementos que juntos facilitavam ou potencializavam as analises.

A nossa participacdo na 12 etapa da pesquisa foi importante para a compreensao
dos processos existentes e revelados nas duas Ultimas etapas da pesquisa, principalmente sob
o0 olhar das gestantes de risco. A pesquisa constituiu-se num aprendizado, onde 0s encontros
foram potentes, com ocorréncia de movimentos instituintes, tanto de gestores quanto de
trabalhadores de saude, no cuidado da gestante de risco, pois percebeu-se alguns movimentos
que revelavam um tecido fértil para produgdes instituintes, desestabilizadores de um plano ja
dado.

O grupo formado a partir desses encontros tornou-se potente diante dos sujeitos
implicados com a gestante de risco, tornando-se num dispositivo importante e necessario para
o dialogo, a partir das reflexdes e da constru¢cdo de um cuidado considerado inovador e
integrado pela producéo viva entre as duas Redes de Atencéo que cuida da gestante de risco.

A atuacdo entre ser “grupo sujeito” e ser “grupo sujeitado”, em que os
movimentos gerados com e entre 0s sujeitos que o compunham fizeram emergir seu
protagonismo, como também, em muitas vezes, a sua alienacdo, representaram uma
oportunidade impar de acdo-reflexdo com potencial interventivo para os participantes acerca
da realidade presente, num contexto de produgéo de si.

Sendo assim, 0 apoio e participacdo efetiva dos trabalhadores de salde e gestores
das duas redes de atencédo foi imprescindivel para o desenvolvimento de todo o processo e 0s
resultados obtidos, entre eles a integracdo das duas redes de atencdo que acompanham as
gestantes de risco em uma das regionais de salde, pois potencializaram 0s encontros, em
especial os bons encontros, aqueles que deram sentido as mudangas propostas no
desenvolvimento da pesquisa e j& consequente implementacdo, apontando o desejo e a
corresponsabilizacdo de transformar o caminhar da gestante de risco de forma segura,

amenizando a violéncia institucional.
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Embora tenhamos percebido muitas dificuldades para se implementar processos
de autogestdo e autoanalitico nas unidades de saude, devido a deficiéncia ou a inexisténcia do
protagonismo dos sujeitos em diferentes espacos de producdo do cuidado, onde o que é
normatizado pela gestéo € visto como uma verdade intocavel, observou-se outros movimentos
de gestores e trabalhadores de salde na perspectiva instituinte, que contribuem para a reducéo
dessa forma de violéncia com maior responsabilizag&o no cuidar do outro.

Sendo assim, fortalecem processos emancipatorios dos sujeitos, a inclusdo dos
excluidos e o reconhecimento da violacdo do direito a salde, ratificado, inclusive, nas
diferentes técnicas utilizadas por ocasidao do estudo.

O modelo da atencdo a gestante de risco tem se organizado de diferentes formas.
Leva em consideracdo a presenca de servicos de salde por regional, como a presenca da
atencdo secundaria e a especialidade de gineco-obstetricia. Apesar da proposta do municipio,
no cotidiano dos servicos de saude tem ocorrido situacbes que dificultam o processo
instituido, como € o caso das dificuldades no acesso as diferentes redes de atencao, entre elas
a atencdo especializada.

Quanto ao modelo de atencdo atual proposto pelo municipio, a partir da
priorizacdo de eventos agudos, foi revelado o quanto tem prejudicado a organizacdo do
processo de trabalho, o acesso da gestante na Atencdo Basica, principalmente das unidades
com numero de equipes insuficientes em relacdo ao territorio. Esse problema identificado
nessa rede de atencdo foi encontrado em todas as SRs desse municipio e tem trazido situacdes
de conflitos entre gestor, trabalhador e usuarios.

Percebeu-se, também, que a implementacdo do modelo de atencdo no municipio,
ocorrido nos ultimos anos, foi se infiltrando no cotidiano das equipes da ESF, interferindo no
saber e fazer da producdo do cuidado, principalmente da mulher na condicdo de gestante de
risco, que para muitos foi naturalizando-se no processo de trabalho das equipes e que, apesar
da insatisfacdo apresentada na caminhada, vem sendo seguida sem muitos movimentos
instituintes, muitas vezes de forma alienante.

Quanto ao hospital de referéncia para a atencdo secundaria, tem ocorrido também
dificuldades por ocasido do encaminhamento, em virtude de sua ndo inclusdo na regulagédo da
oferta das vagas pela central de marcacao consultas especializadas.

Com relacéo a presenca da especialidade de gineco-obstetricia, tem ocorrido essa
referéncia por pactuacao local apenas em algumas unidades de salde. Ainda existe deficiéncia
na integracdo entre as equipes da ESF com essa especialidade em nivel de unidade e/ou

regional, assim como a inexisténcia de matriciamento. Portanto, apesar dos avanc¢os, ainda
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ocorre fragmentacdo da atencéo e desarticulagdo, ndo somente entre as Redes de Atencdo que
cuidam das gestantes de risco, mas também entre a especialidade basica e as equipes da
Estratégia Saude da Familia.

A ndo integracdo das Redes de Atencdo contribui para o desconhecimento do
funcionamento da AB, assim como da real situacdo da ESF no municipio de Fortaleza, em
relacdo a situacdes diferentes do preconizado na PNAB para a estrutura de pessoas, seja pelo
reduzido nimero de pessoas por equipe da ESF, pela deficiéncia no numero de ACS e/ou pelo
préprio modelo de atencdo adotado no municipio.

Outros problemas identificados que interferem no cuidado da gestante de risco
foram: o ndo acompanhamento efetivo dos casos encaminhados a Atencdo Especializada,
ocorrendo a deficiéncia no vinculo e na longitudinalidade, atributos fundamentais da Atencéo
Basica; a inexisténcia de fluxograma para o caminhar da gestante nas Redes de Atencdo de
forma segura e com garantia de acesso e a utilizacdo de diferentes fluxos, entre eles, 0s
formais e os informais.

A inexisténcia de fluxograma tem provocado peregrinacdes internas e externas, o
desconhecimento dos trabalhadores de saude e gestores em relacdo ao perfil dos hospitais de
referéncia, ocasionando encaminhamentos que contribuem ainda mais para a peregrinacao das
gestantes, assim como a inexisténcia da contrarreferéncia para a Atencdo Basica, situacdes
que levam a violéncia institucional.

A relacdo de poder existente entre as redes de atencdo contribui para que ndo seja
considerada a importancia da Atencdo Basica no cuidado a gestante de risco e a
longitudinalidade, fortalecendo, dessa forma, diferentes barreiras por ocasido da referéncia.

A presenca de poder aparece, também, nos diferentes setores dos servicos de
salde e contribui para a exclusdo e o controle gerencial dos processos de saude nas duas
Redes de Atencdo que cuidam da gestante de risco no municipio. Dessa maneira, fere os
principios do SUS, uma vez que promove a exclusdo do usuario ao acesso aos servicos de
salde a partir de normas e regras instituidas, que em alguns casos burocratizam e/ou criam

barreiras que dificultam o acesso dessas mulheres.

A ndo integracdo entre as Redes de Atencdo tem ocorrido em todo o municipio,
independente dos niveis de atengdo. Essa situacdo esta presente ndo somente entre a AB e AE,
mas também entre a atengdo secundaria e a atencdo terciaria, demonstrando relagdo de poder-

saber desse ultimo.
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A inexisténcia de didlogo e a desativacdo de servigos da atencdo terciaria, sem
discussdo e/ou avaliagdo dos processos implantados, tem ocasionado um “afunilamento” para
0 acesso da gestante de risco, pois, apesar da implantacdo da regulacdo da consulta
especializada a gestante de risco no municipio, foram implantados processos de triagem na
referéncia tercidria, sem nenhum didlogo com a rede municipal, sendo necessaria uma
avaliagdo para saber se essa situagdo ndo configura mais uma barreira para 0 acesso a esse
nivel de atencéo.

No que se refere a integracdo entre a Atencdo Basica e a Atencdo Especializada,
apesar da inexisténcia revelada no estudo, reconhecem a necessidade desse dialogo para
melhorar a atencdo a gestante de risco, situacdo encontrada, principalmente, entre a unidade
de referéncia secundaria do municipio e as unidades bésicas de salde ligadas a essa
instituicao.

A presenca de absenteismo pode ocorrer em virtude da ndo regionalizacdo da
oferta de consultas ao pré-natal de risco. Esta situacdo é complexa, desafiadora e necessita de
maior avaliacdo e acompanhamento por parte da gestdo e da atencdo. Existe deficiéncia na
oferta para atender a demanda de alguns servicos terciarios, ao passo que tem sobrado vagas
em outros servicos, situacao revelada nas duas Ultimas etapas da pesquisa.

Portanto, torna-se fundamental que ocorra a regionalizacdo na capital, pois as
situacOes de risco e vulnerabilidades sociais, que muitas dessas gestantes vivenciam no seu
cotidiano, necessitam ser consideradas pela gestdo como uma prioridade a ser enfrentada
nesse momento, no intuito de garantir a atencdo e otimizar a oferta existente, o que contribui
para a garantia do acesso qualificado. Sendo assim, enfrentar essas situacdes a partir da
responsabilidade social com essa populacao faz-se mister.

A auséncia da contrarreferéncia e a deficiéncia na forma de comunicacéo,
principalmente da AE para a AB, sinaliza um descuidado com esse grupo, ndo somente para o
pré-natal, mas também na ocasido da alta hospitalar, pois, com a deficiéncia no numero de
ACS e na cobertura total da populagdo do municipio pela ESF, ocorrem dificuldades na
atencdo e no acompanhamento a gestante de risco.

Dessa forma, a sua implantacdo contribuird para o conhecimento das equipes
acerca da real situacdo da gestante referenciada, reforcara a importancia do acompanhamento
e da necessidade da integracdo das duas Redes de Atencdo, com garantia da atencéo integral,
da melhoria na qualidade da atencdo, maior organizacdo dos servicos de salde e otimizagdo

de recursos.
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Importantes mudancgas ocorreram ao longo dos anos, como, por exemplos, a
implantacéo do sistema regulatério, sua descentralizacdo em nivel regional e a implementacéao
do prontuario eletrénico nas unidades basicas de saude. Entretanto, tais medidas nao foram
suficientes para assegurar melhoria a atencdo a gestante de risco, pois ndo existe
regionalizacdo dos servicos de saude da AE que atendam a gestantes nessa condi¢do, ndo
existe sistema informatizado implantado nos hospitais do municipio e nem a integracdo dos
sistemas.

Portanto, a presenca de barreiras e deficiéncia de ofertas para a Atencao
Especializada ainda é uma realidade. No que se refere a atencdo terciaria, apesar de estar
informatizada, os sistemas ndo dialogam entre as especialidades na mesma instituicéo,
representando uma fragmentacdo da atencéo, além de custos desnecessarios.

A compreensdo da violéncia institucional, pelos sujeitos participantes da pesquisa,
ocorre principalmente em relagdo a violéncia obstétrica por ocasido do parto e/ou na forma de
acolher a gestante. Com relacdo a garantia de direitos, tal compreensdo foi bem menos
revelada. Para alguns participantes desta pesquisa, esse tema somente deu-se por ocasido
deste estudo, em que sua inclusdo nos processos de formacdo ndo tem ocorrido, apesar de
confirmarem sua importancia.

O fenbmeno violéncia institucional a mulher na gestacdo de risco esta
relacionado, neste estudo, a violagdo dos direitos a salde, ao acesso nas suas mais diferentes
dimensGes, em tempo oportuno, regionalizado, sem burocracia e sem peregrinagcdes nas duas
Redes de Atencdo a Salde. Entdo, estar presente no cuidado a gestante de risco no momento
em que ocorre a (des) responsabilizagdo, seja por falta de documentacdo, pela néo
regionalizacdo, pela deficiéncia em oferta, desativacao de servigos, pela criagdo de barreiras e
outros.

A presenca dessa forma de violéncia também foi referida pelos trabalhadores de
salude em relacdo a eles proprios, em especial na relacdo de poder/saber existente entre as
Redes de Atencdo, pois, em algumas situacfes tém ocorrido a “desqualificagdo” ¢ o
“desrespeito” aos trabalhadores de saude da Aten¢do Basica, com a ndo valorizacdo dessa
instituicdo como de fundamental importancia na producéo do cuidado a gestante de risco.

Essa situacdo ocorre devido a deficiéncia do dialogo entre as Redes de Atencdo,
na formacdo dos trabalhadores de saude e no modelo de atencdo hegemdnico ainda
hierarquizado, biomedicalizado, presentes na saude.

Desse modo, a gestante de risco tem vivenciado a vitimagdo, a vitimizagdo e a

revitimizacao, por meio dessas situacdes, configurando-se, muitas vezes, numa negligéncia e
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(des)responsabilizacdo, em especial de quem deveria protegé-la, o Estado. Sendo assim, a
violagcdo dos direitos humanos, por meio da exclusdo social da populagdo em relagdo ao
acesso a politicas pablicas, esta posta.

Embora tenha ocorrido melhoria na estrutura fisica das Unidades Bésicas de
Saude, alguns servicos ainda apresentam serios problemas estruturais, ocasionando
deficiéncia e/ou inexisténcia de privacidade no atendimento, deficiéncia de recursos materiais,
como instrumentos basicos para atencdo a gestante, principalmente medicamentos e exames
basicos fundamentais no pré-natal, independente do risco da gestante. A falta desses dois
ultimos revela iniquidades existentes em relacdo a outras cidades participantes da 12 etapa do
estudo.

A deficiéncia das questbes estruturais também esteve presente na Rede de
Atencdo Especializada, seja no nivel secundario e/ou terciario. Todas essas situacdes
interferem de forma negativa no cuidado das gestantes e ocasiona violagdo dos seus direitos.

A Atencdo Basica do municipio ainda apresenta precarizagcdo do trabalho e
deficiéncia do quadro de profissionais de salde, principalmente de médicos nas equipes de
salde da familia. Apesar do aumento da cobertura da ESF com equipes completas no
municipio devido ao Programa Mais Médico, ainda nao foi possivel superar esse problema,
uma vez que essa deficiéncia tem ocasionado sérios problemas na atencdo ao pré-natal,
independente do risco. Essa situagdo interfere para que a conducdo do caso ndo ocorra de
acordo com as diretrizes clinicas da gestante orientada pela SMS e Ministério da Saude.

O néo acesso aos dados produzidos pelos trabalhadores de saude na AB, devido a
centralizacdo no gestor local, também se mostrou como um problema, na medida em que
contribui para a insatisfacdo, a deficiéncia e/ou inexisténcia do planejamento das equipes, a
ndo socializagdo e discussdo dos gestores com os trabalhadores de satde em relagéo aos dados
e informacdes.

Assim, surge uma importante questdo a ser enfrentada quanto a necessidade de
descentralizacdo e discuss@o com a equipe sobre a situacdo de cada territdrio, a partir dos
indicadores para melhoria da atencdo, em especial da gestante de risco, com planejamento
permanente com entre as equipes.

Apesar da existéncia de conflitos que ocasionaram desencontros em alguns
momentos, foi possivel surgir o que estava oculto, o ndo dito no cotidiano dos servigos, foram
reveladas as inquietagdes, as angustias e as desarticulacfes existentes que ocorrem entre as

Rede de Atencdo. Entretanto, apesar da relagdo de poder revelada, foi percebida a relacéo de
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afetividade e desejo dos sujeitos, por meio da autoanalise e dos movimentos instituintes para
as mudangas.

A acdo da transversalidade veiculada possibilitou encontros e desencontros, nas e
entre as instituicOes, de saberes e préaticas presentes no vivido de cada um desses sujeitos,
fazendo emergir, dessa forma, seus desejos no agenciamento de forcas heterogéneas,
deflagrando efeitos instituintes no cotidiano desses sujeitos.

Os bons encontros, desencontros e reencontros foram importantes para produzir
maiores reflex@es, ndo somente no caminhar da gestante, mas também na relacdo do poder
existente nas instituices, seja a partir do poder-saber e/ou do saber-poder, que tem
contribuido para a ndo integracdo dos servigos de salde, no momento em que desconsidera 0s
encaminhamentos e as justificativas do médico e/ou enfermeiro generalista da AB, por
ocasido da referéncia, mesmo seguindo as orientacdes previstas no protocolo. Assim, ndo
fortalecendo a importancia da instituicdo AB no cuidado a gestante de risco, na continuidade
da atencéo nas duas Redes de Atencao.

Essa ndo continuidade da atencdo a gestante, apds seu encaminhamento pela AB,
pode ocasionar a ndo responsabilizacdo com o cuidado da gestante, inviabilizando a
longitudinalidade do cuidado, promovendo a ndo valorizagdo do vinculo ndo somente para o
pré-natal, mas para a atencdo ao puerpério e atencdo a crianca, atributos fundamentais da
Estratégia Satde da Familia.

Essas discussdes estiveram presentes nos encontros e nos diferentes espagos
ocupados pelos sujeitos da pesquisa, articulando, assim, um possivel arranjo na reelaboracédo
da proposta a partir do analisador “deficiéncia do acesso da gestante de risco a rede de
atencdo especializada”, o qual envolveu muitos outros analisadores, seja nos espagos
micropoliticos e ou macropoliticos.

A utilizacdo da Analise Institucional na vertente socioclinica foi fundamental,
principalmente com a restitui¢do da pesquisa multicéntrica denominada “Inquérito sobre o
Funcionamento da Atencdo Basica a Saude e do Acesso a Atencdo Especializada em Regides
Metropolitanas Brasileiras”, realizada em Fortaleza no ano de 2016. Esse dispositivo
desencadeou o processo de analise do coletivo para o surgimento dos analisadores presentes
no cuidado da gestante de risco. Sendo assim, possibilitou provocar, desestabilizar e mexer
com o instituido, surgindo outros analisadores, demandas e ofertas.

Percebemos em alguns momentos a presenca de resisténcia no que se refere a
questionar as normas, as regras implantadas nas instituicbes, pois alguns discursos as

revelavam como uma verdade ou verdades inquestionaveis, mesmo diante da presenca de
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situacbes excludentes da gestante demonstradas nas diversas situagdes, principalmente no
momento da utilizacdo da técnica do teatro forum.

As aproximacoes e o aprofundamento dos analisadores presentes no estudo foram
fundamentais para a utilizacdo desse referencial tedrico-metodologico, em virtude de suas
particularidades que exigem um caminhar contra 0 modo hegemonico de pensar a pesquisa e a
andlise entre a teoria e pratica. Portanto, um processo desafiador que, & medida que foi se
desenvolvendo, tornou-se mobilizador de todos os sujeitos participantes, entre eles, a
pesquisadora.

Logo, a pesquisa-intervengdo foi desenvolvida a partir dos analisadores revelados
por ocasido da restituicdo e escolhidos pelo coletivo, ou seja, o (des)conhecimento do perfil
da unidade de referéncia secundaria, a inexisténcia de fluxograma unificado para a AB e AE e
a (des)integracdo das Redes de Atencdo que cuidam da gestante de risco.

Portanto, a restituicdo da pesquisa contribuiu para que muitos “ndo ditos” fossem
“ditos” e possibilitasse a compreensdo do fendmeno violéncia institucional presente no
modelo de atencdo a gestante de risco do municipio pesquisado. Essa compreensdo ocorreu
por ocasido das duas etapas da pesquisa, principalmente nas analises coletivas, realizadas
pelos sujeitos implicados, frente as potencialidades e as situagfes-limites enfrentadas pelas
gestantes de risco, pelos trabalhadores de salde e gestores para promog¢do da garantia do
direito a satide dessa mulher.

Nesse contexto, muitos analisadores estiveram presentes revelando-se
multiplicidades no fazer e agir dos trabalhadores de saude e gestores, onde revelaram ter
presenciado situacdes de violéncia institucional, entre elas a (des)responsabilizacdo do Estado
por ndo priorizar efetivamente esse grupo e garantir a atencdo diferenciada em virtude dos
riscos existentes, entre eles o da prépria vida.

O diario de pesquisa utilizado no estudo, por meio de fragmentos da escrita, muito
fortaleceu o desenvolvimento das discussdes, das reflexdes e da construgdo dos fluxogramas.
Assim, proporcionou um olhar ndo somente dos sujeitos participantes do grupo, mas dos que
participaram das entrevistas.

Nesse contexto, foram reveladas diferentes situagGes indesejaveis existentes nos
servigos de saude que interferem no cuidado da gestante, entre elas, o proprio modelo atual do
municipio proposto para a Atengdo Baésica. Sendo assim, foram realizadas analises das
situages conflituosas e complexas que surgiram nas relagdes entre 0s saberes e as praticas
instituidas e instituintes, entre usuarios, trabalhadores de salde e a gestdo nos micros € macros

processos do cuidado a gestante de risco
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Diante da complexidade e dinamicidade existentes em cada territério, em cada
servico de salde, cada analisador revelado foi refletido, analisado e potencializado o
desenvolvimento de estratégias instituintes para repensar 0 acesso das gestantes, apesar da
existéncia de alguns processos instituidos que muitas vezes a revitimiza diante de tanta
burocracia.

A implantacdo do fluxograma elaborado por ocasido dos encontros foi iniciada
nas unidades participantes do estudo, cuja pactuacdo com a gestdo é a de que sua implantacédo
ocorra em todas as unidades basicas de saude da regional do estudo a partir da realizagdo do
seminario da restituicdo da pesquisa aos trabalhadores de salde e gestores das Redes de
Atencdo Basica e Especializada e da Secretaria Municipal de Sadde. Tal ferramenta podera
ser utilizada também por outras regionais, bastando que sejam realizados 0s ajustes
necessarios ao alinhamento com a realidade de cada territorio.

A inexisténcia da integracdo das Redes de Atencdo (Bésica, Secundaria e
Terciaria) identificadas no estudo consiste em um analisador potente a seguir no processo,
pois essa desarticulacdo interfere na micropolitica do trabalho vivo, capturados pelos
atravessamentos da ordem de forcas instituidas e sedimentadas nos servicos de satde.

Sendo assim, é de fundamental importancia que ocorra essa integragdo para o
enfrentamento de muitos processos, que vitimizam a mulher na gestacao de risco, por meio da
revisitacdo de alguns processos normatizados, a partir do didlogo e da construcéo coletiva de
processos instituintes para a garantia do acesso em tempo oportuno e com
corresponsabilizacdo de todos envolvidos no cuidado.

O dialogo ocorrido entre as duas Redes de Atencdo revelou possibilidades de um
caminhar que garanta a longitudinalidade do cuidado, o acesso, o vinculo e a
responsabilizacdo efetiva junto a essas gestantes, a partir da elaboracdo e implantagdo do
fluxograma inicialmente nas unidades participantes do estudo, quanto a referéncia e ao
acompanhamento da gestante, de forma segura, nos diferentes niveis de atencao, inclusive da
atencdo secundaria a atencdo terciaria.

Sinalizou ainda a necessidade dos “bons encontros”, para uma outra forma de
produzir o cuidado a gestante de risco a partir do acesso da AB e AE, do dialogo entre os
trabalhadores de saude, gestdo e usuarios, pois foram reveladas situacdes de autoritarismo, de
verticalizacéo e deficiéncia no protagonismo dos sujeitos, entre outros.

Portanto, as discussodes e reflexdes referentes a presenca da violéncia institucional
nos servicos de saude a partir das iniquidades, da exclusdo social por meio da viola¢do dos

direitos das gestantes, em especial das de risco, estiveram presentes em todas as fases deste
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estudo, apesar de muitas vezes ter demonstrado invisibilidade, a naturalizacdo e o
conformismo por todos os sujeitos participantes, seja a gestante, o trabalhador de satde e/ou o
gestor.

Dessa forma, a intervencdo vivenciada por ocasido desta pesquisa tem potencial
relevancia no sentido de contribuir e sensibilizar os sujeitos acerca da necessidade de que
ocorra a desterritorializacdo de muitos processos existentes nos servicos de saude, apostando
na possibilidade de agir e cuidar de forma instituinte, com valoriza¢do do protagonismo dos
sujeitos, principalmente dos trabalhadores de salde e usuarios, no que se refere a producéo do
cuidado inovador com garantia dos direitos, entre eles, a integralidade da atencéo.

Esta pesquisa revelou nos seus diferentes momentos a presenca de iniquidades, de
deficiéncia no acesso, no cuidado, no vinculo e na responsabilizacdo na atencdo a gestante de
risco, assim como conformismo e pouca compreensao de algumas gestantes acerca do que de
fato essa deficiéncia do acesso pode representar para suas vidas e para a vida de seus filhos.

A deficiéncia de politicas publicas que garantam uma atencdo integral e resolutiva
compromete a reducdo da morbimortalidade materna e infantil do Municipio, pois a atencdo a
mulher na condicdo de gestante, tem um comeco, meio e fim, e, portanto, as acfes a serem
desenvolvidas tém que ser implementadas em um curto espago de tempo.

Dessa forma, essa violéncia esta presente na salde, a partir da violacdo do direito,
em que foi necessario fazermos uma leitura e discuss@o sobre os diferentes tipos de violéncia,
entre elas a politica. Assim, relembro fragmentos da frase de Hannah Arenth, referida no
inicio deste estudo.

“A dignidade da politica consiste na dignidade do ser humano, pois
ela é o motor da cidadania, poder partilhado, participacdo direta,
interesses coletivos.”

Apesar dos avangos ocorridos ao longo dos anos, a partir da implantagcdo do SUS
e da ESF, ndo foi efetivada, de fato, a Atencdo Bésica enquanto coordenadora do cuidado e
ordenadora das Redes, configurando-se ainda como um desafio a ser alcangado ndo somente
para 0 municipio, mas para o Pais.

Assim, para que ocorra as mudangas necessarias, é preciso que haja inovagdo nos
processos e nos espacos da micropolitica, a partir do agir cotidiano dos sujeitos na produgédo
do cuidado, apostar na cogestdo, na autogestdo, portanto, tracar linhas de fuga para que outros
caminhos possam surgir, tensionar o instituido numa pespectiva analitica.

Nesse sentido, a discussdo e reorganizagdo do processo de trabalho com o
protagonismo dos trabalhadores, a partir da realidade local e do trabalho vivo, deve ocorrer
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com liberdade, com possibilidade desses sujeitos exercerem de fato a criatividade e a
capacidade de operar mudancgas no exercicio cotidiano do cuidado em salde.

Entdo, esta pesquisa contribuiu também para dar visibilidade a violéncia
institucional vicenciada pela gestante de risco e proporcionar a integragédo entre as duas Redes
de Atencdo, que cuidam da gestante de risco de uma mesma regional de salde, mediante a
aproximacéo entre gestores e trabalhadores de saude. Sinalizou ainda a possibilidade de esse
processo vir a efetivar-se além da pesquisa, pela necessidade das duas Redes de Atencédo a
partir da motivacdo e implicacdo dos sujeitos.

A partir da promocéo da desterritorializacdo, € fundamental que ocorra avaliagdo
permanente, por parte dos trabalhadores de salde e gestores das duas Redes de Atencdo, do
fluxograma elaborado e adotado por ocasido deste estudo, mediante a revisitacdo e
atualizacdo de mudancas ocorridas no territorio.

Outra questdo importante é o asseguramento do ndo engessamento dos processos
existentes, como protocolos, estratificacdes de risco, trazendo efetivamente um olhar para
além da clinica e do risco, pois, a presenca de vulnerabilidades na vida dessas mulheres esta
presente e tem aumentado nos diferentes territorios.

A relacdo hierarquizada estabelecida historicamente entre as diferentes redes de
atencdo, em especial a AB e a AE, necessita ser ressignificada a partir da efetivacdo do
modelo polidrquico, onde a AB seja, de fato, responsavel pela coordenacdo do cuidado e
ordenadora da rede, pois ficou evidenciado o distanciamento de um modelo integral,
equanime e resolutivo, portanto, desafios para a gestao e a atencdo.

Nesse contexto, a cooperacdo e a relacdo entre os sujeitos implicados nesse
cuidado precisam ocorrer de forma efetiva e responsavel, respeitando as singularidades e a
competéncia de cada rede a partir de “saberes”, conhecimentos e intervencdes possiveis no
cuidado a essa mulher com gestagéo de risco.

A implementacdo da linha de cuidado a gestante é necessaria ser reavaliada pelo
municipio, no sentido de garantir uma atencdo de qualidade, resolutiva e com
corresponsabilidade entre os servicos, entretanto, € fundamental a garantia de recursos
materiais e humanos, integracdo das equipes das Redes de Atencéo e corresponsabilizacdo das
unidades de saude e implementacao de processos de educacdo permanente.

Sendo assim, expde desnecessariamente gestantes e recém-nascidos a situacdes de
risco, N0 momento em que N0 assegura 0 acesso aos servicos de sadde de acordo com as suas

necessidades e em tempo oportuno. Portanto, reforcamos as palavras de Bourdieu trazidas no
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inicio do estudo “tornar publico o invisivel”, ou o que € visivel, mas é naturalizado,
silenciado.

Reconhecemos que a reorganizacdo das acOes para a atencdo a gestante, em
especial a de risco, ndo ocorre de forma isolada dos demais processos. Portanto, é de
fundamental importancia que ocorra a reorganiza¢ao do processo de trabalho nas instituicdes
Atencdo Basica e Especializada, com a incorporacdo, de fato, da integracdo dessas redes, da
implantacdo da contrarreferéncia a partir de praticas inovadoras e instituintes no intuito de
responder as necessidades desse grupo tao importante para o Pais, ou pelo menos deveria ser.

Essa questdo é importante também como uma das acdes a ser realizada para o
enfrentamento da mortalidade materna e infantil do municipio. Por isso, torna-se imperioso
ressignificar os processos existentes na Estratégia Salude da Familia, entre eles, a forma de
relacionar-se dos sujeitos, seja ele trabalhador, gestor ou usuario, pois esta presente uma forte
relacdo de poder disciplinar e de controle da gestdo, com existéncia de hierarquia,
autoritarismo e outras situacfes nao afetuosas que contribuem para os desencontros e
distanciamento dos sujeitos, provocando a violéncia institucional nas suas diferentes formas.

O estudo apontou também, a existéncia de violéncia institucional vivenciada pelos
trabalhadores de saude no cotidiano dos servicos de salde, como a sobrecarga de trabalho, a
forte presenca de gestdo autoritaria, processo de trabalho com pouca e/ou sem qualquer
participacdo dos trabalhadores de salde e a deficiéncia do atendimento em fungdo da
insuficiéncia de vagas para servicos especializados, de medicamentos e de exames basicos
imprescindiveis ao atendimento integral a gestante de risco, onde o sofrimento gerado ao
trabalhador de satde constitue-se também em uma forma de violéncia institucional.

Diante do exposto, faz-se necessario a elaboracdo de estudos para melhor
aprofundamento acerca do tema para a promogdo e prevencdo da saude mental dos
trabalhadores.

Diferentes limites podem ser apontados no estudo: o tempo da pesquisa-
intervencdo, a ndo governabilidade do grupo em intervir em alguns analisadores surgidos, a
participacdo de gestores e trabalhadores de satde da Atengdo Especializada em nivel terciario
e a intervencao ter ocorrida somente em uma regional de saude.

Assim, o estudo confirma o pressuposto de que a gestante de risco vivencia, no
cotidiano dos servicos de salde, a violéncia institucional a partir da violagdo de seu direito a
salde, no qual a pesquisa-intervencédo foi capaz de gerar movimentos instituintes a partir das

reflexdes, das andlises coletivas entre gestores e trabalhadores de salde e, consequentemente,
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das desterritorializagdes, potencializando os encontros para a integracdo entre as Redes de
Atencéo que cuidam da gestante de risco, com o intuito de transformar a realidade atual.

Portanto, a luta pelo fortalecimento do SUS em nosso Pais € de fundamental
importancia, ndo podemos calar ou deixar de resistir ao modelo neoliberal que a cada dia tem
excluido do sistema os que mais dele necessitam. Isto constitui-se numa violagdo dos direitos
a salde garantidos na Constituicdo Federal, quando ndo disponibiliza 0s recursos necessario
para uma atencao integral e de qualidade.

Por fim, esta tese ndo esgota o estudo sobre o problema. O municipio tem ainda
grandes desafios a serem enfrentados para reversdo desse quadro. Ha necessidade de agdes
governamentais mais eficazes que contribuam para o asseguramento da equidade ao acesso
aos servicos de saude, do direito a saude, da justica social e da garantia de uma vida com
dignidade, em especial para aqueles que vivem em situacdo de risco e vulnerabilidade,
passando de uma realidade cruel e excludente para uma realidade de respeito e atengéo

adequada a saude das gestantes, o que de fato consiste a justica que tanto desejamos.

“Justica € um convite oportuno para renunciarmos a disputas politicas
e avaliarmos se somos capazes de ter uma discussao sensata sobre em
que tipo de sociedade realmente queremos viver.”

Jonathan
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APENDICE A - Roteiro de entrevista com mulher com gravidez de risco

Data: Caodigo da Entrevista:
Unidade de Salde:

12 Parte: Dados Pessoais

Nome:

DN: Idade: Estado Civil: Profiss&o:
Endereco: Telefone: Escolaridade:

Religido: Pratica: Sim Né&o

Trabalha: Sim Né&o: Quanto tempo sem trabalho?

Unidade Basica de Saude/ SR: Quantas vezes vocé engravidou?
Todas foram gestacéo de Risco? Foi informando porque seria encaminhada
para outro servico? Todas foram gestacdo de Risco?

Quantos filhos tem? Todos moram com VOcé?

2?2 Parte: Exploragdo Tematica
Historia da Gestacdo e a percepcdo das mulheres com gestacgdo de risco sobre violéncia
institucional

« Como ocorreu o percurso da sua gravidez da atencdo basica a atencdo
especializada?

« Como é seu acompanhamento na Aten¢do Basica e na Atencdo Especializada?

» O que vocé acha que precisa melhorar no acompanhamento do pré-natal na
Atencdo Basica e na Atencdo Especializada? Focar nas necessidades.

« Como vocé se sentiu quando nao foi possivel o agendamento da consulta do
pré-natal na Atencdo Basica e para a Atencdo Especializada ou quando ndo teve acesso aos
exames laboratoriais solicitados e aos medicamentos prescritos? Comente sobre essas
questoes.

» O que vocé entende por violéncia praticada nos servicos de saude?

+ Fale sobre seu sentimento quando sentiu em algum momento seu direito ndo
foi considerado pelo servigo de salde.

» Vocé conhece os profissionais da ESF e da AE que Ihe acompanha? Quais 0s

momentos que Vocé mantém contato com eles?
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» Vocé esta fazendo o pré-natal na Atencdo Basica e nesse servico
especializado? Fale um pouco sobre esses atendimentos, o tempo de uma consulta para outra,
se leva informac&o de um servico para o outro, etc.

» Gostaria de abordar alguma questdo a mais que néo foi relatada nesta

entrevista?
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APENDICE B - Roteiro de entrevista com trabalhador de satide que atendem ou acompanham

mulher com gravidez de risco

DATA: UNIDADE DE SAUDE

12 PARTE: DADOS DA (O) ENTREVISTADA (O):

Data do Nascimento: Idade:

Estado Civil: Profisséo:

Quantos anos de formado: Realizou alguma Po6s-graduacéo? Qual?

Quantos anos de atuacao na atencdo ao pré-natal: Tipo de vinculo e carga horéria:

1.Nos ultimos 5 anos realizou algum curso na area da mulher, no ciclo gravidico puerperal?

22 PARTE: EXPERIENCIA E PERCEPQC)ES DO PROFISSIONAL NA TEMATICA

1. Fale sobre o atendimento realizado por vocé a uma gestante de risco.

2. Como vocé cuida de uma gestante que foi referenciada para atencéo especializada e ndo
conseguiu agendar atendimento?

3. Para vocé quais as situacdes limites/ dificuldades e as facilidades que vocé percebe ao
atender a gestante de risco?

4. O que é para vocé violéncia na instituicdo provocada pelo servico de satde?

5. Em algum processo de formacéo que vocé participou foi abordado a violéncia institucional,
os direitos da mulher em especial no ciclo gravidico puerperal? Como ocorreu essa situacdo?
6. Como vocé pensa a educacdo permanente no servico, em especial na saide da mulher no
ciclo gravidico-puerperal?

7. Como o sistema de informacdo contribui no conhecimento das gestantes de sua area/
unidade?

8. Para vocé como o modelo de atencéo atual a partir da implantacdo do acolhimento tem
contribuido ou ndo na saude da mulher em especial na atencéo ao pré-natal?

9. Gostaria de abordar alguma questdo sobre o assunto que néo foi relatada nesta entrevista?
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APENDICE C - Roteiro de entrevista com gestores da Atencéo Bésica e Atencio

Especializada

DATA: UNIDADE DE SAUDE

12 PARTE: DADOS DA (0) ENTREVISTADA (O):

Data do Nascimento: Idade: Estado Civil:

Profissdo: Tipo de vinculo/ CH: Quantos anos de formada (0)?
Tempo na atual gestdo: Atuou em cargo de gestdo anteriormente?

Quanto tempo? Tipo de vinculo e carga horéria: Ja atendeu ou acompanhou alguma

gestante de risco?

22 PARTE: QUESTOES ABERTAS

EXPERIENCIA E PERCEPCOES DA (O) GESTORA (O) NA TEMATICA

1. Fale sobre sua experiéncia no atendimento a uma gestante de risco.

2. Como vocé cuida de uma gestante que foi referenciada para atencéo especializada e ndo
conseguiu agendar atendimento?

3. Para vocé quais as situacdes limites/ dificuldades e as facilidades que vocé percebe ao
atender a gestante de risco?

4. O que é para vocé violéncia na instituicdo provocada pelo servico de satde?

5. Em algum processo de formacéo que vocé participou foi abordado a violéncia institucional,
os direitos da mulher em especial no ciclo gravidico puerperal? Como ocorreu essa situacdo?
6. Como vocé pensa a educacdo permanente no servico, em especial na saide da mulher no
ciclo gravidico-puerperal?

7. Como o sistema de informacdo contribui no conhecimento das gestantes de sua area/
unidade?

8. Para vocé como o modelo de atencéo atual a partir da implantacdo do acolhimento tem
contribuido ou ndo na saude da mulher em especial na atencéo ao pré- natal?

9. Gostaria de abordar alguma questdo sobre o assunto que néo foi relatada nesta entrevista?
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
DOUTORADO EM SAUDE COLETIVA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T.C.L.E.)

Sou Ana Paula Cavalcante Ramalho Brilhante, portadora do CPF: 232522603-44, aluna do
Doutorado em Saulde Coletiva da Universidade Estadual do Ceara (UECE).

Vocé estd sendo convidada a participar de uma de pesquisa que contribuird para melhoria da
assisténcia prestada a satde da mulher no periodo gestacional do municipio de Fortaleza. A sua participacdo é
através de uma entrevista com questdes abertas e fechadas e durard em torno de 30 minutos.

E importante vocé entender que ndo é obrigada a sua participagdo no estudo e que todos 0s seus
dados pessoais serdo mantidos em absoluto sigilo, de maneira confidencial, ficando sua identidade inteiramente
protegida e a qualquer fase vocé poderé ter acesso as informagdes e conclusdo do presente estudo, bem como ao
resultado dessas analises.

Saiba que a qualquer momento vocé poderd pedir para sair da pesquisa. Em caso de ddvida
posterior, poderé procurar a pesquisadora para esclarecé-la. Se decidir participar, assine o formulario e mantenha

uma copia deste documento para sua informagéo. Agradecemos sua colaboracéo.

Nome do Pesquisador Responsavel: Ana Paula Cavalcante Ramalho Brilhante

Endereco do (s, as) responsavel (eis) pela pesquisa:
Instituicdo: Universidade Estadual do Ceara- UECE
Enderego: Av. Dr. Silas Mungubal700 - Campus do Itaperi, Fortaleza - CE, 60741-000

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua participacéo no estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara. —Telefone: 3101-9891

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO ou
DECLARAGCAO DA PARTICIPANTE:
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Tendo compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participago no
mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos
beneficios que a minha participacdo implica, concordo em dele participar e para isso eu DOU O MEU
CONSENTIMENTO SEM QUE PARA I1SSO EU TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.

Fortaleza, de de 2017

Participante Ana Paula Cavalcante Ramalho Brilhante



APENDICE E - Relagao das instituicges que colaboraram com a pesquisa

YV V.V V V V VYV V

Hospital Distrital Gonzaga Mota de Messejana- HDGMM
Hospital Geral de Fortaleza- HGF

Ministério da Salde

Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza

Secretarias Regionais de Saude

Secretaria da Saude do Estado do Ceara

Universidade Estadual do Ceara (UECE);

Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP);
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APENDICE F - Ficha para Acompanhamento das Gestantes de Risco Encaminhadas por
Unidade

PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA

CORES: UAPS:
MES:

GESTANTES ENCAMINHADAS PARA O PRE-NATAL DE RISCO

EQUIPE | ACS | ENDERECO | NOME DA DATA DO DATA OBSERVACAO
GESTANTE | ENCAMINHAMENTO |AGENDAMENTO
REFERENCIA
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APENDICE G - Momentos dos encontros

Encontro 1 — Restituicdo da pesquisa

Z

Encontro 2
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Encontro 3

Encontro 4 —
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APENDICE H — Casos de violéncia instucional

CASO 1 (Caso Escolhido)

Adolescente de 16 anos, solteira, iniciou o pré-natal no 2° trimestre, escondendo a gestacdo da
familia, realizou US obstétrica que detectou gestacdo gemelar. Foi descoberta pelo ACS que a
encaminhou ao posto para iniciar o PN com apenas o US realizado. Foram solicitados exames
laboratoriais de rotina de pré-natal, porém o laboratério ndo estd colhendo por falta de
material. Preenchido o cartdo, cadastrado no SISPRENATAL, realizados o0s testes rapidos e
encaminhado ao Pré-Natal de Risco. A coordenacdo agendou o atendimento para 0 més

seguinte, pois a paciente ndo tinha um documento (CPF).
CASO 2
Gestante estava fazendo o pré-natal de alto risco no Hospital de referéncia da regional e ao ser

atendida em uma consulta de emergéncia nessa institui¢cdo foi encaminhada a unidade bésica

para agendamento para tratamento no ambulatério de DST no hospital que encaminhou.
CASO 3
Gestante na sala de espera da UAPS, entra em trabalho de parto e a unidade ndo dispde de

transporte sanitéario. Profissionais precisam se mobilizar particularmente para levar a gestante

ao servico de emergéncia/ maternidade.
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APENDICE 1 - Programaco do seminario entre as duas redes de atencéo

Seminario “Atengdo a Gestante no Pré-Natal de Risco: Acesso da Atencdo Basica a Atencéo
Especializada”
Data: A definir
Local: A definir
Publico: Trabalhadores de Saude e Gestores da SR VI (UAPS e HDGMM)
Horario: 8h00 as 13h00

8h00 as 8h30: Acolhimento com Cirandas da Vida (Falar sobre o Cuidado)

8h30 as 9h00: Atencdo a Mulher com Gestagdo de Risco

»  Reducdo da Mortalidade Materna e Infantil: desafios atuais

»  Estratificacdo de Risco

Léa Dias (Coordenagio da Area Técnica da Satde da Mulher do Municipio de
Fortaleza)

9h00 as 9h15: Debate

9h15 as 9h45: Restituicdo da Pesquisa intitulada “Inquérito Sobre Funcionamento da
Atengdo Bésica a Satde e do Acesso a Atengdo Especializada na Gestagao de Risco”

Responsavel: Ana Paula Cavalcante Ramalho Brilhante (Pesquisadora)

9h45 as 10h00: Debate

10h00 &s 10h15: Intervalo

10h15 as 10h45: Acesso a Gestante de Risco a Atencdo Especializada: conhecendo a
instituicdo e a sua atuagdo no pré-natal de risco como referéncia para a SR VI

Responsavel: Direcdo do Hospital Distrital Gonzaga Mota de Messejana

10h45 as 11h00: Debate

11h00 &s 11: 30: Integracdo da Rede de Atengdo Bésica e Atengdo Especializada:
contribuicdes no caminhar da gestante de risco e garantia do direito a satde

Responsavel: Juliana e Cecilia (Articuladora da Atencao Bésica da SR VI e Técnica
de Saude da Mulher)

Apresentacdo da proposta final do fluxo a ser percorrido da gestante de risco nas
unidades de saude (AB e AE), Referéncia e contrarreferéncia.

Monitoramento, encontros sistematicos entre as Redes de Atencéo.

11h30 as 11h45: Debate

11h45 as 12h00: Encerramento



346

ANEXOS



ANEXO A - Mapa de Vinculagdo das Gestantes para o Parto: das Unidades Béasicas de Saude para as Maternidades de Fortaleza

HDGMC. (H.
Gonzaga Mota Barra
do Ceara)

Hospital Cura
D’ARS/ HGDCC

Maternidade
Escola/MEAC

Hospital Cura D'ARS/
HGDCC

H. D. Gonzaga Mora
José Walter/ MEAC

HD Gonzaga Mora de
Messejana/ HGF

CSF Floresta

CSF Mirian Porto
Mota

CSF Prof. Luis
Recamod Capelo

CSF Filgueiras Lima

CSF Zélia Correia

CSF Terezinha Parente

CSF Evandro Ayres de

CSF Lineu Juca CSF Pio XII CSF César Cals CSF Dr. Luis Costa CSF Viviane Benevides Moura
CSF Fernando CSF Benedito Artur CSF Jodo XXIII CSF Roberto Bruno CSF Luiza Tavora CSF José Barros de Alencar
Facanha de Carvalho

CSF Jodo Medeiros de
Lima

CSF Irma Hercilia
Aragdo

CSF Fernandes Tavora

CSFMaria José Turbay
Barreira

CSF Pedro Celestino

CSF Galba de Aratjo

CSF Prof. Rebougas

CSF Paulo Marcelo

CSF Prof.Santa Liduina

Maternidade Escola/

CSF José Paracampos

CSF Maria de Lourde

Macambira MEAC Jereissati
CSF F rancisco Hospital Geral de CSE Waldemar de CSF Abel Pinto CSF José Walter CSF César Cals de Oliveira
Domingos da Silva Fortaleza- HGF Alcéntara
CSF 4 Varas C.S = Al S ¢ e AnNa staclo CSF Gutemberg Braun CSF Graciliano Muniz CSF Pedro Sampaio
Silva Magalhdes

CSF Casemiro Lima A CSF José Sobreira de CSF José Vaidivino de CSF Jodo Elisio CSF Manoel Carlos

) CSF Frei Tito . .
Filho Amorim Carvalho Holanda Gouveia
eI (EE | Cieeny CFS Flavio Marcilio CEP NI 9 SolE CSF de Parangaba CSF Parque S&o José CSF Hélio Goes Ferreira

Cals/ HGDCC

Paes

CSF Carlos Ribeiro e
Anexo- N. Sra.
Medianeira

CSF Odorico de
Morais

CSF Dr. Paulo de
Melo Machado

CSF Rigoberto
Romero

CSF Eliézer Studart

CSF Ocelo Pinheiro

HD Nossa Sra.
Conceicdo/ MEAC

CSF de Messejana

CSF Oliveira Pombo

CSF Galba de Araujo

CSF Anisio Teixeira




go?wSaMech(g':é Barra Hospital Cura Maternidade CSF HD Gonzaga Mota H. D. Gonzaga Mora HD Gonzaga Mora de
do Cee?ré) D’ARS/ HGDCC Escola/MEAC José Walter/ MEAC José Walter/ MEAC Messejana/ HGF

CSF Célio Brasil

CSF Virgilio Tavora Girio

CSF Prof. Clodoaldo
Pinto

CSF Projeto Nascente

CSF Dom Lustosa

CSF Francisco Melo
Jaborandi

CSF Guiomar Arruda
e Anexo Médicos
sem Fronteiras

Maternidades de Referéncia para Alto Risco

Hospital da Mulher

Hospital Geral Dr. Cesér Cals
Maternidade Escola Assis Chateaubriant
Hospital Geral de Fortaleza

CSE Meton de Alencar CSF Luis Albuquerque CSF_Abner Cavalcante CSE Matos Dourado
Mendes Brasil
CSF Guarany

CSF Humberto Bezerra

CSF George Benevides

Maternidades de Referéncia para Risco Habitual

HDG Mota da Barra do Ceara, Hospital Distrital Gonzaga Mota de Messejana,
Hostital Gonzaga Mota José Walter, Hospital N.S. Conceicéo, Hospital da Mulher,
Hospital Dr. Cesar Cals, Hospital Geral de Fortaleza, Hospital Cura D’ARS,

Maternidade Escola (MEAC)

Mont'Alverne

CSF Waldo Pessoa

CSF Edmilson Pinheiro

CSF Prof. Jodo Hipdlito

CSF Maciel de Brito

CSF Edmar Fujita

CSF Argeu Herbster

HD Gonzaga Mota José
Walter/ HGDCC

CSF Jurandir Picango

CSF Janival de Almeida

CSF Siqueira

CSF Vicentina Campos

CSF Alarico Leite
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ANEXO B - Estratificagdo de risco da gestante

Idade entre 15 e 34 anos

Idade menor que 15 e maior que 34 anos

Intervalo interpartal maior que um ano

Cirurgia uterina anterior menor que um ano

Auséncia de intercorréncias clinicas e/ou
obstétricas na gravidez anterior e/ou na atual

Intervalo interpartal menor que um ano

Infeccdo urinaria (podendo ser conduzido na atencédo
primaria);

Infeccéo urinaria (podendo ser conduzido na atengéo
priméria);

Infeccdo urinaria (podendo ser conduzido na atencéo
primaria);

Ocupacao: esforgo fisico, carga horéria, rotatividade de
horério

Situagao conjugal insegura

Baixa escolaridade (< 4 anos)

Tabagista

Altura menor que 1,45m

HISTORIA REPRODUTIVA ANTERIOR

Nuliparidade e Multiparidade

NA GRAVIDEZ ATUAL

Morte perinatal

Malformacao fetal

Abortamento habitual

Desvio quanto ao crescimento uterino e ao volume de
liquido amnidtico

Esterilidade/infertilidade

Gestagdo multipla

Prematuridade;

Ganho ponderal inadequado

Eclampsia

Diabetes gestacional

Pré-eclampsia

Hemorragias da gestacdo

Cardiopatias (reumaticas, congénitas, hipertensivas,
arritmias, valvulopatias, endocardites na gestacao);

Pneumopatias, Nefropatias, Endocrinopatias

Hemopatias; Epilepsia

Doengas infecciosas (sifilis, toxoplasmose, rubéola,
infeccdo pelo HIV)

Doengas autoimunes (lUpus eritematoso, artrite
reumatoide, etc.);

Ginecopatias (malformag@es uterinas, miomas
intramurais com diametro; > 4 cm ou multiplos e
miomas submucosos, Utero bicorno

Cancer: os de origem ginecoldgica, se invasores, que
estejam em tratamento ou possam repercutir na gravidez;
- Gestacdo resultante de estupro, em que a mulher optou
por ndo interromper a gravidez ou ndo houve tempo
habil para a sua interrupcéo legal

Isoimunizagdo

Hipertensdo Arterial

Infeccdo urinaria de repetigdo; - Doencgas neuroldgicas

Cuidar melhor de todos o caminhar das
gestantes, em especial a de risco.

Doencas psiquiatricas que necessitem de
acompanhamento (psicose, depresséo grave); -
Antecedentes de trombose venosa profunda ou embolia
pulmonar; - Arboviroses (Dengue, Zica e Chigungunha).

Pensar/ criar novos mecanismos que possibilitem o
aperfeicoamento da rede de assisténcia as gestantes,
pensando inclusive, o atual sistema de regulagéo.

349



| TRABALHADOR |

Socializar as informacgdes e fluxos com todos
os trabalhadores, com objetivo de uma
linguagem Unica.

Comprometer com a resolubilidade dos casos.

Dar atengdo de forma ainda mais prioritaria ao
pré-natal.

Trabalhar no sentido de agilizar o atendimento de nossas
gestantes com foco no bom atendimento.

Facilitar o acesso da gestante.

Discutir com a equipe todo o processo e efetivacdo do
fluxo de trabalho.

Fortalecer o vinculo profissional-gestante.

Avaliar de forma permanente com a equipe 0 que esta
dando certo e discutir sugestdo de melhoria.

Fomentar as Redes de Atencdo.

Maior empenho nos processos.

Fortalecer o trabalho em equipe.

Melhorar o acolhimento com as gestantes.

Acompanhar melhor as atividades do ACS em
relagdo ao acompanhamento da gestante, em
especial a de risco.

Intensificar as acfes de busca ativa e aprimorar a
comunicacdo entre as redes de atencdo diante das
necessidades.

Discutir com todos os trabalhadores da
unidade quanto a  necessidade de
acompanhamento da gestante de risco também
pela atencao basica.

Acompanhar a implantagdo dos novos fluxos nas
unidades basicas de salde.

Continuar estimulando o grupo da APS na melhoria do
cuidado com o pré-natal no territério;

Fonte: FORTALEZA, 2016
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ANEXO C - Ficha de Referéncia e Contrarreferéncia para encaminhamento da Gestante de
Risco da Atencdo Basica a Atencdo Especializada e Critérios para Encaminhamentos

Prefeitura de
A% Fortaleza
"

Secretaria Municipal de Saide
FICHA DE REFERENCIA

12 Via: Unidade de Origem
22 Via: Unidade de Referéncia
32 Via: Paciente

Unidade de Origem
Unidade de Referéncia
Especialidade

Paciente Data de Nascimento
Nome da Mde
Enderego
Bairro CEP
Cartdo do SUS CPF

Contato Telefénico

Outro Contato

No. SISPRENATAL

RG

Data de Expedicdo

Data de Agendamento

Data Atendimento
Ambulatdrio Alto Risco

Quadro Clinico

Conduta e Exames
Realizados
Diagndstico e
Solicitagdes (Motivo do
Encaminhamento)

Assinatura e Carimbo

FICHA DE CONTRA-REFERENCIA

UAPS
Nome do(a) Paciente
Idade Sexo ()F ()™

Parecer da
Especialidade

() Marcar nova consulta neste servico
() Marcar exame solicitado

() Outros -

Especificar:

Orientacdo a Unidade
de Saude

Data: / / Assinatura/Carimbo do Profissional




Prefeitura de

% Fortaleza

UAPS Gerente
Paciente DN / /
Endereco Bairro
cEP Contato
IG _ semanas_____dias |DUM | __ [/ [ DPP eGP A

Cadastro de Referéncia/Contra Referéncia para o Hospital Distrital Gonzaga Mota Messejana
CRITERIOS DE TRANSFERENCIA AO PRE-NATAL DE MEDIO E ALTO RISCO

FATORES RELACIONADOS A CONDICOES PREVIAS

( ) Cardiopatias: pode encaminhar para Gonzaguinha. Se especialista avaliar como alto risco, encaminhara para nivel
terciario.

( )Asma;

() Endocrinopatias (especialmente diabetes mellitus, hipotireoidismo e hipertireoidismo);

( ) Doengas hematolégicas (inclusive doenca falciforme e talassemia);

() Hipertensao arterial cronica e/ou caso de paciente que faga uso de anti-hipertensivo (PA>140/90mmHg antes de
20 semanas de idade gestacional — IG);

() Epilepsia;

() Doengas psiquiatricas;

() Ginecopatias (malformagao uterina, miomatose, tumores anexiais);

() Portadoras de doengas infecciosas (hepatites, toxoplasmose, infecgdo pelo HIV e ISTs);

() Hanseniase;

() Tuberculose;

() Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas.

FATORES RELACIONADOS A HISTORIA REPRODUTIVA ANTERIOR

() Morte intrauterina ou perinatal em gestacao anterior;

() Historia prévia de doenga hipertensiva da gestagdo, com mau resultado obstétrico e/ou perinatal (interrupgao
prematura da gestagéo, morte fetal intrauterina, sindrome Hellp, eclampsia);

() Abortamento habitual;

( ) Esterelidade/infertilidade.

FATORES RELACIONADOS A GRAVIDEZ ATUAL

() Restrigéo do crescimento uterino;

() Polidramnio ou oligodmnio;

() Gemelaridade;

() Disturbios hipertensivos da gestacgao (hipertensao crénica preexistente, hipertensdo gestacional ou transitéria).

OUTRAS CONDIGOES

() IMC que evidencie baixo peso, sobrepeso ou obesidade;

() Ganho ponderal inadequado ao longo do pré-natal;

() Trés ou mais cesarianas;

() Cirurgia uterina anterior (miomectomia);

( ) Passado obstétrico de macrossomia fetal, descolamento prematuro de placenta, natimorto, parto prematuro,
restricdo de crescimento fetal, sindromes hipertensivas;

() Multipariade;

( ) Idade > 40 anos (risco de cromossopatias).

B Fonte: Cadernos de Atengdo Basica No 32/2012 — MS
ATENCAO: Manter as consultas de Pré-Natal na UAPS.
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ANEXO D - Parecer da Coordenadoria de Gestdo do Trabalho e Educacédo na Saude de
Fortaleza

e
Prefeitura de

X7 *
%@; Fortaleza
C i, "% Secretaria Municipal de Saude

PREFEITURA DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE B )
COORDENADORIA DE GESTAO DO TRABALHO E EDUCAGCAO NA SAUDE

DECLARAGAO

Numero do Processo: P455291/2016

» Titulo do Projeto de Pesquisa: VIOLENCIA INSTITUCIONAL AS MULHERES COM
GESTACAO DE RISCO: DESAFIOS PARA O ACESSO E O CUIDADO DA ATENCAO BASICA A
ATENCAO ESPECIALIZADA

Pesquisador Responsavel: ANA PAULA CAVALCANTE RAMALHO BRILHANTE

Orientador (a): MARIA SALETE JORGE BESSA

Instituigdo Proponente: UECE — UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

Periodo de Coleta: JANEIRO A DEZEMBRO/2017

VIV NY

A Coordenadoria de Gestdo do Trabalho e Educagédo na Saude - COGTES, conforme sua
atribuigdo, declara ter analisado o meérito cientifico e a relevancia social do projeto de pesquisa
supracitado e emitido parecer recomendando a coparticipagdo da Secretaria Municipal de Saude de
Fortaleza no estudo. Declara, outrossim, conhecer e cumprir as Resolucbes Eticas Brasileiras,
notadamente a Resolucdo CNS 466/2012. A Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza, por meio desta
Coordenadoria, esta ciente de suas corresponsabilidades como instituicdo coparticipante do referido
projeto de pesquisa, assim como de seu compromisso no resguardo da seguranca e bem-estar dos
sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infraestrutura necessaria para a garantia de tal

seguranga e bem-estar.

Fortaleza, 23 de Novembro de 2016.

] .
%VM o
Maria Ivanilia Tavares Timb6

Coordenadora de Gestao do Trabalho e Educagao na Saude

Rua Antonio Augusto, 1571 « Meireles * CEP 60.1 10-370 Fortaleza-Ceara, Brasil
(85) 3105 1473 / 3131 1694
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ANEXO E - Parecer do Comité de Etica da Universidade Estadual do Ceara

UNIVERSiDADE ESTADUAL Dow
CEARA - UECE

t
DADOS DA EMENDA
Titulo da Pesquisa: INQUERITO SOBRE O FUNCIONAMENTO DA ATENGAOBASICA A SAUDE E DO
ACESSO A ATENGAO ESPECIALIZADA EM REGIOES METROPOLITANAS
BRASILEIRAS
Pesquisador: Maria Salete Bessa Jorge
Area Tematica:
Versao: 3
CAAE: 33799014.5.0000.5534 .
Instituigdo Proponente: Centro de Ciéncias da Saude
'] Patrocinador Principal: CNPQ
DADOS DO PARECER
Namero do Parecer: 1.986.926
Apresentacgéo do Projeto: . '
O projeto em questdo tem como objetivo analisar o funcionamento, a utilizagéo e a qualidade da Atencéo
Basica a Saude, bem como o acesso a Atengao
Especializada para condigdes cronicas e de satde mental, em quatro regides metropolitanas brasileiras:
Fortaleza (CE), Campinas (SP), Sdo Paulo
(SP) e Porto Alegre (RS). Trata-se de pesquisa multicéntrica, que integrara pesquisadores e grupos de
pesquisa de sete Universidades: USP, UNICAMP, UNB, UFRGS, UFC, UECE e UNIFOR. A pesquisa
utilizara métodos mistos, integrando as abordagens quantitativa e qualitativa. Os dados quantitativos serdo
t produzidos‘por meio de um inquérito junto a profissionais e usuarios de servigos de Atengao Basica,
Atencao Especializada e Saude Mental, nas quatro regioes. Para a produgdo do material qualitativo, serdo
realizados grupos focais com profissionais e usuarios dos referidos servigos, andlise de
Enderego: Av. Silas Munguba, 1700 ) .
Bairro: Itaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
' Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: cep@uece.br

Péagina 01 de 04
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DOW
CEARA - UECE

Continuagéo do Parecer: 1.986.926

prontudrios e

entrevistas em profundidade para o delineamento de itinerarios terapéuticos singulares de

alguns usudrios selecionados. A metodologia proposta sera quanti e qualitativa. Na abbrdagem quantitativa
Tais variaveis sdo preestabelecidas e procuram verificar e explicar sua influéncia sobre outras
variaveis,mediante a andlise de frequéncia de incidéncias e de correlagdes estatisticas.A abordagem
quantitativa busca formular hipéteses prévias e métodos especificos de verificagdo,submetendo o fendmeno
estudado a experimentagao (ou observagéo sistematica), tentando controlar variaveis e eliminar fatores de
confusao ou vieses na busca de explicagéo causal de fenémenos. Seréo ainda realizados grupos focais com

profissionais e usurios e posteriormente serdo analisadas suas falas.

Objetivo da Pesquisa:
Analisar criticamente as variaveis de contexto e de funcionamento relacionadas a qualidade da atengéo
basica a satide e ao acesso a atengdo especializada para as doengas cronicas e satde mental em regides

metropolitanas brasileiras.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos da pesquisa estdo relacionados ao constrangimento dos participantes ao responderem as
entrevistas ou participarem do grupo focal. Algum constrangimento podera ocorrer decorrente da exposi¢éo
de opinides, assim como eventuais perdas profissionais ou pessoais pelo tempo despendido nas
entrevistas.Os riscos forma bem descritos pela autora. Quanto aos beneficios, menciona-se a

contribuigao ao SUS no que concerne informagées acerca do acesso e a qualidade do servigo ofertado &
populagéo atividades da pesquisa

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Enderego: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: Itaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA :
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: cep@uece.br
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DOW ‘
CEARA - UECE o

Continuagéo do Parecer: 1.986.926

Pesquisa de gran&e relevancia por seu carater multicéntrico e pelas contribuigdes ao SUS

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Todos os termos estdo presentes e bem detalhados em suas exigéncias.

Anexos s seguintes termos: ' .
Folha de Rosto assinada, TCLE para usuérios e profissionais e Carta de anuéncia.

Cronograma Correto.

Recomendacdes:
Recomendamos o envio do relatorio final, para o CEP, ao fim do projeto.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Aprovado

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas PB_INFORMAQC)ES_BAS!CAS_861596 03/02/2017 Aceito
do Projeto E2.pdf 11:10:08
TCLE / Termos de | TERMO.pdf 22/07/2014 Aceito
Assentimento / 13:36:03
Justificativa de
Auséncia
Outros declaracao 2-1.pdf 30/06/2014 Aceito
09:22:07

Outros declaracao.pdf 30/06/2014 Aceito
09:21:21

TCLE / Termos de | TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE 16/05/2014 Aceito

Assentimento / E ESCLARECIDO PROJETO 12:24:53

Justificativa de INQUERITO.pdf

Auséncia

Projeto Detalhado / |PROJETO INQUERITO.pdf 16/05/2014 Aceito

Brochura 12:24:17

Investigador

Folha de Rosto doc2.pdf 16/05/2014 Aceito
11:46:51

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Enderego: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: [Itaperi CEP: 60.714-903

UF: CE Municipio: FORTALEZA

Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: cep@uece.br
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Continuagéo do Parecer: 1.986.926

Necessita Apreciagéo da CONEP:
Nao

FORTALEZA, 28 de Margo de 2017

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO

Q>

Assinado por: .
ISAAC NETO GOES DA SILVA
(Coordenador)

Enderego: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: Itaperi

UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906

CEP: 60.714-903

E-mail: cep@uece.br

Pagina 04 de 04

357



358

ANEXO F - Parecer do Comité de Etica do Hospital Geral de Fortaleza

HOSPITAL GERAL DE «C)Plabaforma
FORTALEZA/SUS ‘w@mﬂ |

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigdo Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INQUERITO SOBRE O FUNCIONAMENTO DA ATENGAO BASICA A SAUDE E DO
ACESSO A ATENGAO ESPECIALIZADA EM REGIOES METROPOLITANAS
BRASILEIRAS

Pesquisador: Maria Salete Bessa Jorge

Area Tematica:

Versédo: 2

CAAE: 33799014.5.3001.5040

Instituicdo Proponente: Centro de Ciéncias da Saude
Patrocinador Principal: CNPQ

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.001.429

Apresentagao do Projeto:
Projeto ja submetido a esse CEP e aprovado, a atual emenda € para acréscimo das datas do cronograma
devido a lentiddo da coleta e analise quantitativa dos dados. Devera encerra em janeiro de 2019.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primério:

Analisar criticamente as variaveis de contexto e de funcionamento relacionadas a qualidade da atengao
basica a salide e ao acesso a atengao especializada para as doengas cronicas e satide mental em regides
metropolitanas brasileiras.

Objetivo Secundario:

1- Realizar estudo exploratério sobre redes de atencao a saude em regies metropolitanas, mediante dados
secundarios disponiveis para desenvolver a amostragem e a definigao de variaveis para a coleta de dados
priméarios das distintas portas de entrada (Atencéo basica a saude), focado na forma de funcionamento e da
qualidade da assisténcia a saude;2- Identificar variaveis de contexto e de implementagao da atengao
integral e territorializada de cobertura a agravos mais prevalentes e a relagdo com a resposta a demanda
espontanea;3- Avaliar a articulagdo entre as redes de atencao basica e especializada, incluindo o apoio

matricial; 4- Analisar demanda, acesso

Enderego: Rua Avila Goulart, n° 900

Bairro: Papict CEP: 60.155-290
UF: CE Municipio: FORTALEZA
| Telefone: (85)3101-7078 Fax: (85)3101-3163 E-mail: cep@hgf.ce.gov.br
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HOSPITAL GERAL DE
FORTALEZA/SUS

Continuagéo do Parecer: 2.001.429

e estratégias de atendimento na atengéo especializada.
Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Segundo a pesquisadora:

Riscos:

359

Os riscos estao relacionados ao constrangimento dos participantes ao responderem as entrevistas ou
participarem do grupo focal. Podera haver algum constrangimento decorrente da exposi¢cao de opinioes,
assim como eventuais perdas profissionais ou pessoais pelo tempo despendido nas atividades da pesquisa.

Beneficios:
Contribuir com a qualidade dos servigos prestados no SUS.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante, ja aprovada pelo CEP, no momento a emenda justifica o alargamento do tempo para

realizagéao do estudo.
Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Apresentou todos os termos

Recomendagées:
Enviar relatério final ao CEP

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Emenda aprovada.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas | PB_INFORMAGOES_BASICAS_861596| 03/02/2017 Aceito
do Projeto E2.pdf 11:10:08 :
TCLE/ Termos de | TERMO.pdf 22/07/2014 Aceito
Assentimento / 13:36:03
Justificativa de
Auséncia :
Outros declaracao 2-1.pdf 30/06/2014 Aceito

09:22:07 .
Outros declaracao.pdf 30/06/2014 Aceito
09:21:21

Enderego: Rua Avila Goulart, n® 900

Bairro: Papicu CEP: 60.155-290
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-7078 Fax: (85)3101-3163 E-mail: cep@hgf.ce.gov.br
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HOSPITAL GERAL DE
FORTALEZA/SUS

Continuagéo do Parecer: 2.001.429

TCLE / Termos de | TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE 16/05/2014 Aceito

Assentimento / E ESCLARECIDO PROJETO 12:24:53

Justificativa de INQUERITO.pdf

Auséncia

Projeto Detalhado / |PROJETO INQUERITO.pdf 16/05/2014 Aceito

Brochura 12:24:17

Investigador

Folha de Rosto doc2.pdf 16/05/2014 Aceito
11:46:51

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Enderego: Rua Avila Goulart, n° 900

Bairro: Papicl

FORTALEZA, 05 de Abril de 2017

e YOS ven ZQ/M% (%ﬁwﬂ

Assinado por:

llvana Lima Verde Gomes

(Coordenador)

CEP: 60.155-290

UF: CE Municipio: FORTALEZA

Telefone: (85)3101-7078

Fax: (85)3101-3163 E-mail: cep@hgf.ce.gov.br
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