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1 APRESENTACAO

A dissertacdo aqui apresentada foi elaborada sob a forma de dois artigos que se
complementam e tem como objetivo comum contribuir para o melhor compreensdao do Plano
de Qualificagao das Maternidades, sendo este estratégico para mudanga da atengdo ao parto e
nascimento, ao possibilitar a ado¢do de praticas humanizadas ao parto e, consequentemente, a
reducdo da mortalidade materna e neonatal. Espera-se com isso que os resultados aqui
apontados sirvam de reflexdo para mudangas, no sentido do seu aperfeigoamento e também
como referéncia para implantagdo nas demais maternidades do Brasil através da rede cegonha.

A primeira parte da dissertacdo apresenta o marco referencial trazendo aspectos
referentes a Avaliagdo de Programas/Avaliabilidade; Informagdes sobre Mortalidade Materna e
Infantil; Politicas pensadas para resolucao desses problemas de humanizag¢ao do parto; Desafios
para qualificar as maternidades; boas praticas de atengdo ao parto ¢ nascimento e Diretrizes do
Plano de qualificagdo das Maternidades. A segunda parte traz o primeiro artigo que apresenta
uma pré-avaliacdo do Plano de Qualificacdo das Maternidades, identificando seus objetivos e
resultados esperados, através da elaboracdo do modelo l6gico, bem como propostas de ajustes,
contribuindo dessa forma, para seu aprimoramento e consolidagdo com vistas a posteriores
avaliagdes.

O segundo artigo traz a andlise das Diretrizes Para Qualificagdo das Maternidades em
uma Maternidade de Cuiabd/MT através de suas diretrizes: vinculagdo da gestante a
maternidade; o acolhimento com classificacdo de risco da gestante, da puérpera e do recém-
nascido, garantia de acompanhante para a mulher durante a internagao desde o pré-parto, parto

e pos-parto e do recém nascido, cogestao e boas praticas no parto e nascimento.
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2. MARCO REFERENCIAL

2.1 AVALIACAO DE PROGRAMAS/AVALIABILIDADE

No Brasil, nos ultimos anos, vem crescendo na saude o campo da avaliagdo de
programas, servigos e tecnologias em geral , principalmente pelos gestores do setor publico,
por se constituir em instrumento necessario para planejamento, aprimoramento e tomada de

decisdes das politicas e servicos de saide (NOVAES, 2000).

Para Contrandriopoulos (2006):

Avaliar consiste fundamentalmente em aplicar um julgamento de valor a uma
intervengdo, através de um dispositivo capaz de fornecer informagdes
cientificamente validas e socialmente legitimas sobre ela ou qualquer um dos seus
componentes, permitindo aos diferentes atores envolvidos, que podem ter campos de
julgamento diferentes, se posicionar e construirem (individual ou coletivamente) um
julgamento capaz de ser traduzido em agao.

Estudos tém indicado que existe uma lacuna na avaliacdo dos programas materno-
infantis no Brasil no que diz respeito a avaliacao do papel da rede de atencdo integral a este
ciclo da vida para o alcance de bons resultados para a mulher e a crianga no momento do

nascimento (ALVES, 2000; COSTA et al., 2004; LEAL et al., 2004; LANSKY et al., 2007).

Apesar do Ministério da Satude ter desenvolvido agdes e projetos no sentido de
qualificacdo da rede assistencial (aten¢do primaria e hospitalar) para a gestante e recém-
nascido, ndo foi ainda instituido um processo de avaliagdo sistematica que inclua estrutura,
processos e impactos sobre os indicadores de morbi-mortalidade (MINISTERIO DA SAUDE,
2011). Sabe-se que a avaliagdo ¢ fundamental para verificar a efetividade das acdes, sendo

uma ferramenta importante de gestio (CONTRANDRIOPOULOS et al., 1997).

A avaliacdo de um programa tem como foco verificar sua efetividade, e adotar
estratégias que possam contribuir para melhorar seu desempenho. Segundo Vieira da Silva
(2007), antes de realizar uma avaliacdo ¢ importante verificar se o programa e avalidvel,

tornando-se imprescindivel o estudo da avaliabilidade.
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Avaliabilidade ¢ uma pré-avaliagdo realizada para identificar se um programa ¢ bem
concebido e consistentemente implementado, de forma que possa se submeter a uma
avaliacdo sistematica (VIEIRA DA SILVA et.al., 2005a). Ferreira Lima (2004) conceitua
avaliabilidade como o exame sistematico e preliminar de um programa, em sua teoria € em
sua pratica, a fim de determinar se ha justificativa para uma avaliacdo extensa e (ou) para
melhor delimitar os objetivos do programa, bem como identificar 4reas criticas a serem
priorizadas na avaliacdo. A avaliabilidade de um programa vai determinar o quao avaliavel é
o programa naquele momento, ajudando a determinar os propositos e o foco avaliativo,
permitindo um entendimento aprofundado sobre o programa e aprecia¢do prévia acerca das

possibilidades de avaliacao (NATAL, 2007).

Grahan e Haltfield (2003) propdem as sete etapas abaixo para realizagdo da analise de

avaliabilidade:

a) delimitar o programa identificando os objetivos, metas e as atividades que fazem
parte do programa;

b) analisar os documentos do programa;

c) elaborar o Modelo 16gico do programa, contemplando as entradas, atividades
pretendidas do programa, impactos pretendidos e suas ligagdes causais;

d) observar a operacdo do programa;

¢) desenvolver um modelo de avaliagdo do programa;

f) identificar usudrios da avaliagdo e outros informantes chaves;

g) realizar acordo para prosseguir a avaliagdo.

Vieira da Silva et. al., (2005b) também recomendam fazer analise exploratoria de
questdes como: verificar objetivos do programa; verificar a implantagdo que ndo foi feita
conforme o previsto no plano e que ndo hd ainda tempo técnico para que os resultados
esperados possam ter sido produzidos; analisar concepgdes distintas acerca dos objetivos do
programa, assim como sobre os aspectos mais frageis que requerem avaliacao, € os possiveis
usos dos resultados obtidos pelos diversos gestores e profissionais responsaveis pela
implementa¢do do programa.

O desenvolvimento do Modelo Logico do programa ¢ entendido como uma das etapas
fundamentais no processo de realizacdo da analise de avaliabilidade. O desenvolvimento da-
se por meio de uma teoria do programa que busca identificar recursos, atividades e possiveis
resultados desejados com o programa, e a especificacdo de uma cadeia causal de premissas
ligando tais elementos. A andlise com base na teoria do programa procura avaliar em que

medida as atividades desencadeadas por ele provocam um conjunto especifico de respostas
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para seus atores ¢ beneficidrios, permitindo comparar os estagios de formulagao e implantacao
(OLIVEIRA et al., 2010).

Estudiosos sobre avaliagdo (HARTZ, 2005; VIEIRA DA SILVA et al., 2004;
MEDINA et al., 2005) destacam que avaliagdo ¢ importante para a analise da teoria do
programa, buscando a identificagdo de deficiéncias que poderdo interferir no seu
desempenho. Aferir a qualidade da teoria significa, em sintese, verificar se o programa esta
bem desenhado e se apresenta um plano plausivel para o alcance dos resultados esperados,
sendo necessario articular explicitamente a descricdo das ideias, hipoteses e expectativas que
constituem a estrutura do programa e o seu funcionamento esperado (CASSIOLATO et al.,
2010)

Medina e col. (2005a) apontam a importincia do modelo tedrico no processo de
avaliagdo, visto que esta s6 deveria ser realizada naqueles programas que tivessem a teoria,
medidas ou indicadores correspondentes bem definidos. Em muitos casos a teoria nao ¢
explicitada de forma detalhada nos documentos oficiais de interven¢des governamentais, o
que dificulta uma analise adequada das propostas de programas (MEDINA e col. 2005b).

Para Bunge (2008) o modelo tedrico pode ser descrito como o auxilio de diagrama que
possui o potencial de conter mais informagdes e ser mais intuitivo que uma descri¢do verbal
ou mesmo uma tabela de numeros. A formacao de cada modelo comeca por simplificacoes,
mas a sucessao histérica dos modelos ¢ um processo de complexidade necessario para o
entendimento da realidade. Isto se deve ao fato de que, quanto mais se exige fidelidade do
real, mais serd preciso tornar complexo o modelo tedrico (BUNGE, 2008).

A Fundagao W. Kellogg, no seu Guia de Desenvolvimento de Modelos Légicos
(2004) descreve que a construgao do modelo logico € uma proposta para organizar as agoes €
componentes de um programa, de forma articulada aos resultados esperados, apresentando
também as hipoteses e as ideias que dao sentido a intervengdo. Considera um instrumento
para explicitar a teoria do programa, sendo que a aplicacio do modelo logico resulta em
processo que facilita o planejamento e comunicacao do que se pretende com o programa e
qual o seu funcionamento esperado.

Considerando que em muitas situacdes os programas se desenvolvem seguindo
geralmente diretrizes ou normatizagdes de documentos oficiais em que a teoria pode ndo estar

explicitada, o modelo 16gico cumpre o importante papel de explicitar a teoria do programa. O
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reconhecimento dessa teoria tem sido um passo essencial na organizagdo dos trabalhos de

avaliagdao (BRASIL, 2010).

Para Wholey, (1987) ha muitas vantagens na constru¢do do modelo 16gico tais como:

a) Contribuir para melhoria do programa através de identificacdo de projetos que sdo
fundamentais para alcance da meta;

b) Esclarecer a posicdo do programa na hierarquia da organizacao;

¢) Construir um entendimento comum do programa que ¢ importante para partilhas
das ideias, identificacdo dos pressupostos e para a comunicagao.

2.2 MORTALIDADE MATERNA E NEONATAL

Na Cupula do Milénio da Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU), foram adotadas oito
Metas de Desenvolvimento, entre elas, reduzir a mortalidade materna em 75% até 2015.
Segundo a ONU, a mortalidade materna diminuiu menos de 1% ao ano até 2005, abaixo dos
5,5% anuais necessarios para atingir a meta.

No Brasil a mortalidade materna e neonatal tem se configurado com taxas acima do
preconizado pela Organizagdo Mundial de Satide (OMS) que considera aceitavel a Razao de
Mortalidade Materna (RMM) de até 20/100.000 nascidos vivo (N.V). De acordo com os
dados da Secretaria de Vigilancia em Saide/MS, a Razdo de Mortalidade Materna no Brasil
foi estimada em 67 6bitos/100.000 Nascidos Vivos no ano de 2010 (SIM/SVS/MS).

Para o enfrentamento da mortalidade materna, varias estratégias tem sido utilizadas,
como a ampliagdo da estratégia da satide da familia, aumentando o acesso ao pré natal. Desde
1996, 90% das gestantes no Brasil tém acesso a atencdo pré-natal, sendo que mais de 50%
delas fazem mais de sete consultas. Além disso, quase a totalidade dos partos (97%) ocorre
em hospitais (MS, 2008).

Outra importante estratégia utilizada para reduzir a mortalidade materna foi a criagao
de "comités de obitos maternos" que, visam melhorar a qualidade da notificacdo dos oObitos,
conhecerem suas causas € monitorar sua ocorréncia. Segundo o MS (2005), o Brasil ja dispde
de quase trezentos comités regionais, municipais € hospitalares de 6bitos maternos, presentes
em todas as regides.

Apesar desses avancos na atencdo basica, hospitalar, a qualificagdo do sistema de

informacao e com a presenca expressiva de comités de obitos maternos nao houve melhoria
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da razdo de mortalidade materna e as agdes t€ém se mostrado menos efetivas do que o
desejado (LANSY, 2009). As principais causas vigentes de morte continuam sendo as
hemorragias e hipertensdo arterial, ambas evitdveis por meio de atengdo qualificada ao pré-
natal e ao parto (LEAL, 2008).

Segundo o MS (2009) a redugdo da mortalidade materna no Brasil ¢ ainda um desafio
para os servicos de saude e para a sociedade como um todo. As altas taxas encontradas
indicam configuracdo da violagdo dos direitos da mulher, um problema grave de satde
publica, que atinge desigualmente as regides do Pais, ocorrendo com maior frequéncia entre
mulheres das classes sociais com menor ingresso e acesso aos bens sociais.

Diniz (2005) argumenta que o atendimento dispensado a maioria das mulheres
brasileiras, por ocasido do parto, pode ser visto como um tratamento humilhante, ao lado do
abuso de intervengdes cirurgicas, da falta de acesso aos leitos e da desinformacao, motivo
pelo qual sugere enquadra-lo como desrespeito aos direitos reprodutivos e sexuais das
mulheres e, também, como forma de violagao dos direitos humanos.

Ja a mortalidade infantil (MI) ocorre como consequéncia de uma combinacdo de
fatores bioldgicos, sociais, culturais e de falhas do sistema de saude. As intervengdes dirigidas
a sua reducdo dependem tanto de mudancas estruturais relacionadas as condi¢des de vida da
populagdo, assim como de agdes diretas definidas pelas politicas publicas de satde
(LANSKY, 2009a).

A prematuridade ¢ a principal causa de Obito neonatal em todas as regides do Brasil,
seguida pelas infeccdes, malformagdes e asfixia’hipoxia e indicam problemas na assisténcia
relacionados ao cuidado pré-natal, durante o trabalho de parto, e ao recém-nascido
(LANSKY, 2009b).

O fato de a mortalidade neonatal se tornar o principal componente da mortalidade
infantil no Brasil aproxima o pais do perfil de paises desenvolvidos, nos quais o indice de
mortalidade neonatal ¢ elevado. Entretanto, a magnitude da mortalidade neonatal (MN) no
Brasil ¢ alta (14,2/1000 nascidos vivos em 2005), se comparada com outros paises como os
EUA (4,6/1000 nascidos vivos em 2004) e o Chile (5,6/1000 nascidos vivos em 2000) (WHO,
2006).

No Brasil observam-se grandes diferencas regionais, segundo dados do Ministério da
Saude, em 2008 no Nordeste a taxa era de era 20,7/1000 nascidos vivos e no Sul 9,4/1000

nascidos vivos (RIPSA, 2008a). A desigualdade econdmica e social brasileira se reflete no
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diferencial de acesso a assisténcia qualificada de pré-natal, ao parto e ao RN, com
concentragdo dos dbitos nos grupos sociais de baixa renda (LANSKY et al, 2009c¢).

A velocidade de queda das taxas de mortalidade neonatal no Brasil tem sido lenta
levando em consideragdo a disponibilidade de conhecimento, recursos tecnoldgicos,
desenvolvimento econdmico e oferta de servicos no pais (VICTORA; BARROS, 2001;
GONZALES et al., 2006; RIPSA, 2008b). Em relagdo a mortalidade infantil, o Brasil se
propds a reduzir em dois tergos até cinco anos de idade, o que significa reduzir para menos de

14,9 por mil nascidos vivos, até¢ 2015 (BRASIL, 2006).

2.3 POLITICAS PENSADAS PARA RESOLUCAO DESSES PROBLEMAS

Segundo Santos Neto et.al; (2008) ao longo das ultimas décadas no cenario brasileiro,
vem aumentando a preocupacao com a saude materna infantil, principalmente pela pressao do
movimento feminista brasileiro que contribuiu, significativamente, na constru¢do do novo
modelo politico, € culminou nas primeiras politicas de apoio e humanizacao a satide materno-
infantil, com propostas de varias intervengdes, leis e programas de satde voltados para a
aten¢do ao periodo da gestacdo, parto e nascimento (vide quadro historico e a lista de conjunto

de agdes realizadas pelo MS no dmbito do Sistema Unico de Satide (SUS) a partir da década de
80.

1984 Programa de Assisténcia Integral a Saide da Mulher (PAISM)

1996 Projeto Maternidade Segura

1998 Programa Gestante de Alto Risco

2000 Programa Nacional de Humanizagdo do Pré-Natal e Nascimento

2001 Manual Parto, Aborto e Puerpério / Assisténcia Humanizada a Mulher,

2004 Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianga/ Pacto RMI

2005 Federal n2 11.108 que estabelece as mulheres o direito a ter um acompanhante

2006 Pacto pela Saude que estabelece como prioridades o Pacto pela vida

2007 Lei n2. 11.634, que garante a toda gestante o direito ao conhecimento e a vinculagdo a maternidade.
2008 Plano de Qualificagdo das Maternidades e Redes Perinatais do Nordeste e da Amazodnia Legal
2011 Portaria N° 1.459 Institui a Rede Cegonha no ambito do SUS

Quadro 1- Linha do tempo de intervengdes, leis e programas de saude voltados para a atengdo ao periodo da
gestacdo, parto e nascimento.
Fonte: Elaborado pelo autor
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2.4 HUMANIZACAO DO PARTO

O termo humanizagao tem diferentes sentidos, percepgdes e significados. Ele vem se
incorporando nas politicas de saude, em varias areas de conhecimento e praticas de
intervengdo, principalmente em programas de humanizagdo de hospitais, na assisténcia ao
recém-nascido, favorecendo o contato fisico e emocional dos pais com os bebés, nos cuidados
aos pacientes terminais € na humanizagao do parto. O termo humanizagdo também possui um
conteudo importante de questionamento sobre as praticas de saude excessivamente
intervencionistas, julgadas muitas vezes praticas desumanizadoras, ao desconsiderarem as
condi¢cdes fisiologicas da vida e a importancia do apoio emocional na atencdo em saude,

especialmente na atengdo ao parto (MACHADO, 2002).

Appropriate Technology for Birth (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1985a)
também conhecido como "Carta de Fortaleza", foi o primeiro "manifesto" internacional desta
corrente e foi um marco para humanizagdo do parto e nascimento, pois teve a capacidade de
inspirar muitas acdoes de mudanga. Recomendava modificacdes de rotinas hospitalares
consideradas desnecessarias e geradoras de riscos, excessivamente intervencionistas no que
tange ao parto, como episiotomia (corte realizado no perineo da mulher, para facilitar a saida
do bebé), amniotomia (ruptura provocada da bolsa que contém que liquido amniotico), enema
(lavagem intestinal) e tricotomia (raspagem dos pelos pubianos), e, particularmente, partos

cirirgicos ou cesareas.

A proposta da WHO (1985b) ndo era eliminar tais intervengdes, mas reduzi-las apenas
as situacdes de necessidade comprovada, uma vez que se entende que o modelo de atengdo ao
parto e ao nascimento hospitalar estaria usando de forma exacerbada praticas prejudiciais a
saide da mulher e do bebé. O conjunto de medidas tidas, como humanizadas busca
desestimular o parto medicalizado, visto como artificial e violento, e visa incentivar as
praticas e intervengdes biomecanicas no trabalho de parto, consideradas como mais adequadas

a fisiologia do parto, e, portanto, menos agressivas € mais naturais (WHO, 1985c).

No Brasil, o movimento pela humanizagdo do parto ¢ impulsionado por experiéncias
em varios estados e trabalhos importantes realizados por profissionais e pesquisadores
(DINIZ, 2005). Esse movimento culminou com a criacdo de carta de Campinas que originou

em 1993, a fundagdo da Rede pela Humanizacao do Parto e do Nascimento (REHUNA), que
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atualmente congrega centenas de participantes, entre individuos e institui¢des. A carta de

Campinas teve como objetivos:

a) mostrar os riscos provocados a saude de maes e bebés das praticas obstétricas
inadequadamente intervencionistas;

b) resgatar o nascimento como evento existencial e sociocultural critico, com
profundas e amplas repercussdes pessoais;

¢) revalorizar o nascimento, humanizando as posturas e condutas diante do parto e
nascimento;

d) incentivar as mulheres a aumentar sua autonomia e poder de decisdo sobre seus
COTpoS € seus partos;

e) aliar conhecimento técnico e cientifico sistematizado e comprovado as praticas
humanizadas de assisténcia ao parto e nascimento (REHUMA, 1993).

Desde 1998, o Ministério da Satude inicia a implementagdo de uma série de iniciativas
e incentivos, voltados as questdes da humanizacdo, objetivando melhorar a qualidade da
assisténcia obstétrica, revalorizar o parto normal, reduzir as taxas de cesareas desnecessarias,
fortalecer a relacdo da mae com seu bebé, propondo principalmente modificacdes no modelo

de assisténcia ao parto (BRASIL, 2000).

A humanizagdo da assisténcia ao parto envolve principalmente que a atuagdo do
profissional respeite os aspectos de sua fisiologia, ndo intervenha desnecessariamente,
reconhega os aspectos sociais e culturais do parto e do nascimento, promova a saude e ofereca
o suporte emocional necessario a mulher e sua familia, facilitando a formagdo dos lagos

afetivos familiares e o vinculo mae-bebé (DIAS, 2005).

Parto humanizado envolve relacionamento e comunicagdo interpessoal e também deve
expressar aten¢do a individualidade da mulher, considerando seus padrdes culturais,
sentimentos, suas crengas, praticas e seus valores. (REIS et.al., 2005). A assisténcia
humanizada demonstra interesse € compromisso com o outro € requer a conscientizagdo dos
possiveis dilemas éticos presentes nessa relagdo. Na proposta de relagdo humanizada, as
informagdes a serem transmitidas aos pacientes e deles recebidas sdo fundamentais (BASIL
et.al., 2004). Para Cechin (2002) humanizar significa acolher a parturiente, respeitar sua
individualidade de fémea, oferecer ambiente seguro, ensejar um acompanhante e nao intervir

em processos naturais com tecnologia desnecessaria.

Diniz (2005) descreve os varios sentidos de humanizagao:
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a) Humanizacdo como a legitimidade cientifica da medicina, ou da assisténcia
baseada na evidéncia pratica orientada através de revisdes sistematicas de ensaios
clinicos randomizados, em oposi¢do a pratica orientada pela opinido e tradicdo;

b) Humanizagdo como a legitimidade politica da reivindicagao e defesa dos direitos
das mulheres, criangas, e familias na assisténcia ao nascimento. Uma assisténcia
baseada nos direitos, demandando um cuidado que promova o parto seguro;

¢) Humanizagdo referida ao resultado da tecnologia adequada na satde da
populagdo. Essa adequacgdo tecnoldgica resultaria em melhores resultados com
menos agravos iatrogénicos maternos e perinatais. Este sentido se torna ainda mais
importante & medida em que se aumenta as evidéncias que o excesso de intervengdo
leva a um aumento da morbimortalidade materna e neonatal.

d) Humanizagdo como legitimidade profissional e corporativa de um
redimensionamento dos papéis e poderes na cena do parto. Incluiria o deslocamento
da fun¢@o principal, ou pelo menos exclusiva, no parto normal, do cirurgido-obstetra
para a enfermeira obstetriz — legitimado pelo pagamento desses procedimentos pelo
Ministério da Saude;

e) Humanizagdo referida a legitimidade financeira dos modelos de assisténcia, da
racionalidade no uso dos recursos. Esta racionalidade é argumentada tanto como
desvantagem (economia de recursos ¢ sonegagdo do cuidado apropriado para as
populagdes carentes, uma “medicina para pobres”), quanto como vantagem;

f) Humanizag@o referida a legitimidade da participacdo da parturiente nas decisdes
sobre sua saude, a melhora na relagdo médico-paciente ou enfermeira-paciente —
énfase na importancia do didlogo com a paciente, inclusdo do pai no parto, presenca
de doulas (acompanhantes de parto), alguma negociacdo nos procedimentos de
rotina, a necessidade da gentileza e da “boa educagdo” na relagdo entre institui¢des e
seus consumidores. Diferentemente Humanizagdo como direito ao alivio da dor, da
inclusdo para pacientes do SUS no consumo de procedimentos tidos como
humanitarios antes restritos as pacientes privadas — como a analgesia de parto.

A Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) conceitua humanizagdo como valorizagao
dos diferentes sujeitos envolvida no processo de producio de saude (usuérios, trabalhadores e
gestores), enfatizando: autonomia e o protagonismo desses sujeitos, corresponsabilidades
entre eles, estabelecimento de vinculos solidarios e a participagdo coletiva no processo de
gestdo. Pressupde mudanga no modelo de atencdo e, portanto no modelo de gestdo, tendo
como foco as necessidades do cidaddo e a producdo de saude (BRASIL, 2004). Para que a
humanizagdo acontega o MS preconiza um processo que inclua desde a adequagdo das
estruturas fisicas equipamentos dos hospitais at¢ uma mudanga de atitude e postura dos

profissionais de saude e das gestantes (BRASIL 2008).

2.5 OS DESAFIOS PARA QUALIFICAR AS MATERNIDADES

Segundo o Ministério da Saude em sua publicacdo de Relatério Anual (2009/2010),
varios sao os desafios que se apresentam para o alcance de patamares mais dignos de saude e

reducao dos indices de mortalidade materna e infantil. Como enfrentamento desse desafio
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considera fundamental a introdugcdo de mudangas na assisténcia as gravidas, puérperas e
recém-nascidos, na dire¢do do cuidado humanizado. Neste sentido, iniciativas vém sendo
adotadas como importante fator de protecdo para morte materna, perinatal e infantil. S3o elas:

a) Ampliar o acesso e qualificar a assisténcia pré-natal, garantir o acolhimento
imediato da gestante e o inicio oportuno do atendimento (no primeiro trimestre de gestacao) e
continuidade da assisténcia até o final da gravidez e o parto, utilizacao de protocolos, garantia
de acesso aos exames e medicamentos preconizados ¢ imunizagdo, a¢des de educacdo em
saude (preparo para o parto com incentivo ao parto normal, aleitamento materno, entre
outros), além do referenciamento e garantia de acesso a maternidade, se necessario utilizando
transporte responsavel,

b) A regulagdo da assisténcia no parto e nascimento pelo gestor de saude,
particularmente do cuidado hospitalar, ¢ ainda uma lacuna e se apresenta como um grande
potencial para a reducao mais rapida da mortalidade neonatal, fetal e materna no pais;

c¢) Garantir o acompanhamento continuo da gestante e acolher a gestante no momento
do parto, evitando sua peregrinacao em busca de assisténcia e o recém-nascido;

d) Qualificar a assisténcia ao trabalho de parto, pos-parto e ao recém nascidos,
principalmente nos hospitais privados conveniados ao SUS, cuja qualidade ¢ de maneira geral
questionavel em termos da estrutura (recursos basicos como medicamentos € equipamentos) €
da disponibilidade e preparo da equipe;

e) Ampliar a utilizacdo de recursos eficazes e simples, como, por exemplo, o adequado
acompanhamento do trabalho de parto e a utilizagdo do partograma;

f) Qualificar o cuidado imediato nas complicacdes do parto/nascimento, como a
reanimacao e estabilizacdo materna;

g) Garantir o direito de acompanhante para a gestante;

h) Ampliar acesso e qualificar o pré-natal e parto de alto risco, corrigindo o déficit de
leitos de UTI para o RN e para a mulher, e hierarquizar a assisténcia;

1) Regionalizar a assisténcia, facilitando o acesso e o transporte adequado para a
gestante € o RN;

j) Garantir a continuidade da assisténcia apos a alta hospitalar: manter a vigilancia a
saude da puérpera e do RN, com visitas domiciliares e retornos frequentes ao servigo de

saude;
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1) Garantir a ndo separagao de mae e beb€ ap6s o nascimento, ainda frequente no setor
privado, por conveniéncia dos profissionais e das institui¢des hospitalares;

m) Aumentar os indices de aleitamento materno;

n) Implementar o alojamento conjunto, o Cuidado Canguru e o direito garantido pelo
Estatuto da Crianca de acompanhamento continuo, sem restri¢ao de horario;

o) Estruturar os Comités Hospitalares, Municipais e Estaduais de Prevencdo das
Mortes Materna, Fetal e Infantil. Incentivar e expandir as boas praticas e humanizacdo da
assisténcia ao nascimento e evitar intervengdes desnecessarias: reducdo das cesarianas
desnecessarias, evitar como rotina dos servigos a tricotomia, episiotomia, ocitocina antes do
parto, restri¢ao de mobilidade e ingestdo de liquido durante o trabalho de parto;

p) Incentivar a atuacdo multidisciplinar na assisténcia ao parto com a participacio da
enfermagem obstétrica e promover a iniciativa doulas e a participacao/controle social.

Para propiciar essas mudangas, almejam-se também transformagdes no campo da
formagdo, com estratégias de educacdo permanente e de aumento da capacidade dos
trabalhadores para analisar e intervir em seus processos de trabalho. E nesse contexto que se
vislumbra a implementa¢do de ag¢des e metas constituintes do Plano de Qualificacdo das

Maternidades do Nordeste e Amazonia legal (MS 2008b).

2.6. BOAS PRATICAS DE ATENCAO AO PARTO E AO NASCIMENTO

Em 1996, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) desenvolveu uma classificacao das
praticas comuns na conducgdo do parto normal, orientando o que deve e o que ndo deve ser
feito no processo do parto. Esta classificagdo foi baseada em evidéncias cientificas concluidas
através de pesquisas feitas no mundo todo.

PRATICAS DEMONSTRADAMENTE UTEIS E QUE DEVEM SER ESTIMULADAS:
* Plano individual determinando onde e por quem o nascimento sera realizado, feito em
conjunto com a mulher durante a gestagao e comunicado a seu marido/companheiro;
* Avaliagdo do risco gestacional durante o pré-natal, reavaliado a cada contato com o sistema
de saude;
* Respeito a escolha da mae sobre o local do parto;
* Fornecimento de assisténcia obstétrica no nivel mais periférico onde o parto for viavel e

seguro ¢ onde a mulher se sentir segura e confiante;
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* Respeito ao direito da mulher a privacidade no local do parto;

* Apoio empatico pelos prestadores de servigo durante o trabalho de parto e parto;

* Respeito a escolha da mulher sobre seus acompanhantes durante o trabalho de parto e

Parto;

* Fornecimento as mulheres de todas as informagdes e explicagdes que desejarem,;

* Oferta de liquidos por via oral durante o trabalho de parto e parto;

* Monitoramento fetal por meio de ausculta intermitente;

* Monitoramento cuidadoso do progresso do parto, por exemplo, por meio do uso do
partograma da OMS;

* Monitoramento do bem-estar fisico e emocional da mulher durante trabalho de parto e ao
término do processo de nascimento;

» Métodos ndo invasivos e ndo farmacoldgicos de alivio da dor, como massagem e técnicas de
relaxamento, durante o trabalho de parto;

* Liberdade de posi¢do e movimento durante o trabalho de parto;

* Estimulo a posi¢gdes nao supinas durante o trabalho de parto;

* Administragdo profilatica de ocitocina no terceiro estdgio do parto em mulheres com risco
de hemorragia no pds-parto, ou que correm perigo em consequéncia da perda de até uma
pequena quantidade de sangue;

» Condigoes estéreis ao cortar o cordao;

* Preveng¢do da hipotermia do bebé;

» Contato cutaneo direto precoce entre mae e filho e apoio ao inicio da amamentacdo na

primeira hora apds o parto, segundo as diretrizes da OMS sobre Aleitamento Materno;

* Exame rotineiro da placenta e membranas ovulares

2.7 DIRETRIZES DO PLANO PARA QUALIFICAR AS MATERNIDADES

2.7.1 Vinculagdo da gestante com a Maternidade

A Garantia da vinculagdo da gestante a maternidade através da formalizagcdo da
referéncia e contra referéncia da mulher durante a gestagdo, permitindo a continuidade do

cuidado ¢ baseada na Lei n° 11.634 de 2007 que se mostra como importante dispositivo em
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garantir a mulher o acesso ao servico de satde e pode causar um grande impacto na
mortalidade materna. O acesso dificultado torna-se fator determinante para resultado final
para a crianga muitas vezes até para a mae, pois diminui chances de intervengdes clinicas
eficazes. O fato de gestantes de baixo e alto risco peregrinar causa um agravo significativo em
suas condi¢cdes aumentando as taxas de complicagdes perinatais, relacionadas a distancia
percorrida Tanaka (1995). O programa de humanizagido do parto (2006) trata em um dos seus
componentes sobre o desenvolvimento de condigdes para organizacdo e regulacdo da
assisténcia obstétrica por meio de centrais de regulacdo de vagas e sistema de referéncia e
contra referencia.

Leal, Gama e Cunha (2005) referem em seu estudo a inexisténcia desse sistema de
referéncia e ainda o n3o funcionamento adequado do sistema de regulagdo de vagas, bem

como protocolos clinicos bem definidos como norteadores de encaminhamento de gestantes.

2.7.2 Acolhimento/Acolhimento com Classifica¢do de Risco

Acolhimento da gestante, da puérpera e do recém-nascido nas praticas de produgdo de
saiide na atencdo basica e maternidades ¢ viabilizado através de uma postura ética, com
garantia de acesso aos servigos de saude e a qualidade e integralidade da atencdo. O
acolhimento traduz-se em recep¢ao do usudrio nos servigcos de saude, desde a sua chegada,
responsabilizando-se integralmente por ele, ouvindo sua queixa, permitindo que ele expresse
suas preocupagdes. Implica prestar um atendimento com resolutividade e responsabilizacao,
orientando, quando for o caso, o paciente e a familia, propiciando a articulacdo com os outros
servicos de saude para a continuidade da assisténcia, quando necessario (BRASIL,2009).

Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACCR) nas maternidades e servicos que
realizam partos ¢ um dispositivo técnico-assistencial que permite, além da garantia de acesso,
a concretizacao do principio da equidade, pois possibilita a identificacdo das prioridades para
atendimento, ou seja, atender segundo a necessidade de saude/gravidade/risco ou
vulnerabilidade de cada usudrio. O ACCR possibilita a ampliagdo da resolutividade ao
incorporar critérios de avaliagdo de riscos, que levam em conta toda a complexidade dos
fendmenos satde/doenca, o grau de sofrimento dos usudrios e seus familiares, a priorizacao
da atengdo no tempo, diminuindo o numero de mortes evitaveis, sequelas e internagdes

(BRASIL, 2009).
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2.7.3 Direito a acompanhante

Garantia de acompanhante para a mulher durante a internagao desde o pré-parto, parto
até o pos-parto ¢ viabilizado pela Lei n° 11.105 de 2005 que garante a gestante acompanhante
durante o trabalho de parto, parto e pds-parto e do recém-nascido. No mesmo ano, em
dezembro, a Portaria n° 2418/GM regulamentou a presenca de acompanhantes para mulheres
na parturi¢do nos hospitais ptblicos e conveniados com o Sistema Unico de Saude — SUS.

Na literatura ha diferentes concepgdes sobre o direito ao acompanhante, para a
Organizacao Mundial da Satde o acompanhante no parto humanizado ¢ a pessoa que prové o
suporte a mulher durante o processo parturitivo e de acordo com o contexto assistencial, este
pode ser representado por profissionais (enfermeira, parteira), companheiro/familiar ou amiga
da parturiente, doula e mulher leiga. A Politica Nacional de Humanizagdo aponta o
acompanhante como o representante da rede social da paciente que a acompanha durante toda
a permanéncia no ambiente hospitalar. O guia pratico de assisténcia ao parto normal para uma
Maternidade Segura apresenta aspectos gerais da assisténcia ao parto, dentre eles o apoio
durante o parto e a escolha do acompanhante como pratica Util que deve ser estimulada.

(OMS,1996,PNH,2008,).

Evidéncias cientificas comprovam que o apoio a mulher, nesse momento, melhora as
condi¢des de nascimento, diminuem os indices de cesarianas, de partos complicados, a
duragdo do trabalho de parto, reduz a analgesia/medicamentos para alivio da dor, a ocorréncia
de depressdo pos-parto e o uso de medicagdes para alivio da dor (GREEN et al., 1998;
MURRAY et al., 1996, DOMINGUES et.al., 2004). Também estudos tém mostrado que
mulheres que receberam apoio e acompanhamento emocional durante o processo de parir
manifestaram sua satisfacdo e reconheceram esse cuidado como importante( NAKANO,2007,
LONGO et.al 2010). Segundo Martins (2010) O processo de humanizagdo do parto e
nascimento promove o envolvimento efetivo da parturiente como sujeito ativo capaz de
escolhas, contribuindo para que ela tenha consciéncia dos seus direitos, da sua autonomia.
Para o profissional que vislumbra uma atuacdo humanista, respeitar, entender os direitos, as
necessidades e limites do ser humano sdo condi¢des indispensaveis para uma assisténcia

humanizada e de qualidade.
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2.7.4 Cogestao

Cogestdo ¢ um modo de organizar o processo de trabalho que inclui o pensar e o fazer
coletivo, sendo, portanto, uma diretriz ético-politica que visa democratizar as relagdes no
campo da satde (BRASIL,2007) A concepgao de cogestao pressupoe a ampliagao dos espacos
publicos e coletivos, viabilizando o exercicio do didlogo e da pactuagdao de diferencas.
Configura-se como um modelo que inclui os diferentes sujeitos no processo de analise e
tomada de decisao. Uma das marcas da cogestdo ¢ a perspectiva de construgao compartilhada
de conhecimentos (e intervengdes), considerando as subjetividades e singularidades dos

sujeitos e coletivos (BRASIL, 2008; CAMPOS, 2006, 2003, 2000).

A cartilha da Politica Nacional de Humanizagdo — SUS estabelece que para a
implantacdo da cogestdo € necessdrio que o colegiado gestor de uma unidade seja composto
por todos os membros da equipe ou por seus representantes, tendo-se como objetivo elaborar
projetos com a participacao e sob a responsabilidade de todos os seus componentes. A cartilha
propoe a articulacdo de modelos tradicionais com modos especificos de funcionamento
organizacional, com vistas a garantir o aumento de poder e gestdo de forma compartilhada
entre os profissionais envolvidos, buscando-se superar o modelo biomédico e a fragmentagao
das ac¢des de saude (CAMPOS 2009, BRASILIA 2007).

O modelo de gestdo que o PQM propde ¢ centrado no trabalho em equipe, na
construcdo coletiva (planeja quem executa) e em espagos coletivos que garantem que o poder
seja de fato compartilhado, por meio de andlises, decisdes e avaliagdes construidas

coletivamente.
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3. ARTIGO 1

AVALIABILIDADE DO PLANO DE QUALIFICACAO EM UMA MATERNIDADE
DE REFERENCIA
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RESUMO

A mortalidade materna e infantil continua sendo um sério problema de saude no pais. O Plano
de Qualificacdo das Maternidades (PQM) foi lancado em 2008 com o objetivo de qualificar
o cuidado no parto e nascimento com implementacdo de estratégias de humanizag¢do da
atencao obstétrica e neonatal . Este trabalho tem como objetivo realizar uma pré-avaliagdo do
Plano de Qualificagdo ao parto em um hospital de referencia de Cuiaba/MT de forma a
identificar pontos para melhoria e areas prioritarias para avaliagdo.Trata-se de um estudo de
avaliabilidade com enfoque qualitativo. As estratégias utilizadas para coleta de informagdes
foram a analise de documentos, entrevistas semi-estruturadas dos informantes chaves e
observagdo participante das praticas da intervencdo. O presente estudo identifica
convergéncias entre os objetivos propostos e a percepgao dos sujeitos envolvidos. Entretanto,
aponta entraves em relacdo a ampliagdo da estrutura fisica e de equipamentos da
maternidade,evitando a superlotacdo e postura inadequada de alguns profissionais de satide
em relagdo a humanizag¢do do parto e assisténcia .Sugerem-se futuros estudos com foco na
avaliacdo, considerando as dimensdes, politico-organizacionais; de educacdo em saude e
qualidade da assisténcia.

Palavras-chave: mortalidade materna, avaliabilidade, qualificacdo da maternidade.
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ABSTRACT

The maternal and infant mortality remains a serious health problem in the country. The
Qualification Plan of Maternity (PQM) was launched in 2008 with the goal of qualifying care
in labor and birth with implementing strategies humanization of obstetric and neonatal.Este
work aims to conduct a pre-assessment of the Qualification Plan childbirth in a reference
hospital in Cuiabd / MT in order to identify areas for improvement and areas for
avaliagdo.Trata is an evaluability study with qualitative approach. The strategies used to
collect information were document analysis, semi-structured interviews of key informants and
participant observation of the practices of the intervention. This study identifies similarities
between the proposed goals and perceptions of the individuals involved. However, points out
obstacles regarding the expansion of physical infrastructure and equipment of motherhood,
avoiding overcrowding and improper posture of some health professionals about the
humanization of delivery and assistance. Suggest to future studies focusing on assessment,
considering the dimensions , political, organizational, health education and quality of care.

Keywords: maternal mortality, evaluability, qualification of motherhood.



30

3.1. INTRODUCAO

Na Cupula do Milénio da Organizagao das Nac¢des Unidas (ONU) foram adotadas oito
Metas de Desenvolvimento, entre elas, reduzir a mortalidade materna em 75% até 2015.
Segundo a ONU, a mortalidade materna diminuiu menos de 1% ao ano até 2005, abaixo dos

5,5% anuais necessarios para atingir a meta.
b

No Brasil, a mortalidade materna tem se configurado com taxas acima da preconizada
pela Organizagdo Mundial de Saide (OMS) que considera aceitavel uma Razdo de
Mortalidade Materna (RMM) de até 20/100.000 nascidos vivo (N.V). De acordo com os
dados da Secretaria de Vigilancia em Satde/MS, a Razdo de Mortalidade Materna no Brasil

foi estimada em 67 6bitos/100.000 Nascidos Vivos no ano de 2010 (SIM/SVS/MS).

No estado de Mato Grosso a mortalidade materna, ¢ um problemas crénicos que ha
anos tem niveis muito acima do preconizado pelo OMS ( 2007 63,29; 2008 87,17; 2009 80,4;
2010 69,53 e 2011 68,3 obitos por 100.000 Nascidos Vivos). Estes indices podem estar
relacionados tanto com a atengdo obstétrica inoportuna, ocasionando ébitos por causas
evitaveis ou possiveis de serem controladas, como também podem indicar uma melhoria na

qualidade das investigacdes, reduzindo, assim, a sub-notificacdo e o sub-registro.

Ao longo das ultimas décadas no cendrio brasileiro, vem aumentando a preocupacao
com a saude materna, principalmente pela pressdo do movimento feminista brasileiro que
contribuiu significativamente na constru¢do do novo modelo politico que culminou nas
primeiras politicas de apoio e humanizagdo a saude materna infantil, com propostas de varias
intervengoes, leis e programas de saude voltados para a atengdo ao periodo da gestacdo, parto

e nascimento (SANTOS NETO et.al, 2008).

Diferentes estratégias tém sido implementadas para o enfrentamento da mortalidade
materna no Brasil. Desde 1996, 90% das gestantes tém acesso a ateng¢do pré-natal, sendo que
mais de 50% delas fazem mais de sete consultas. Além disso, quase a totalidade dos partos
(97%) ocorre em hospitais (MS, 2008). Outra importante agdo utilizada para reduzir a
mortalidade materna foi a criacdo de "comités de Obitos maternos" que visam melhorar a

qualidade da notificacao dos Obitos, conhecer suas causas € monitorar sua ocorréncia.

Em 2000 ¢ instituido o Programa Nacional de Humanizacdo do Pré-Natal e

Nascimento através da Portaria n°.569 de 1/6/2000, com o objetivo primordial de reduzir as



31

altas taxas de morbimortalidade materna, perinatal e neonatal através de garantia de acesso a

assisténcia a saude nos periodos pré-natal, parto, puerpério e neonatal. (BRASIL, 2000).

O Pacto Nacional pela Redug¢do da Morte Materna e Neonatal foi lancado em 2004
com objetivo de promover ¢ melhorar a atengdao obstétrica e neonatal. O enfrentamento da
problematica da morte materna e neonatal, através de pactos, implica no envolvimento de
diferentes atores sociais, garantindo que as politicas nacionais sejam, de fato, executadas e

respondam as reais necessidades locais da populacdo (BRASIL, 2007).

Em 07 de abril de 2005 ¢ sancionada a Lei Federal n° 11.108 que estabelece as
mulheres a garantia do direito a ter um acompanhante de sua livre escolha durante todo o
periodo de trabalho de parto, parto e pos-parto, no Sistema Unico de Saude (BRASIL 2005).
Em 2006, o MS, através da Portaria MS/GM n. 399, lanca o Pacto pela Saude que estabelece
como prioridades o Pacto pela vida e reafirma o compromisso com a redu¢ao da mortalidade
materna, neonatal e infantil. Na mesma direcao, em 2007 ¢ sancionada a Lei n°. 11.634, que
garante a toda gestante o direito ao conhecimento e a vinculagdo a maternidade onde recebera

assisténcia (BRASIL, 2007).

Entre as ag¢des propostas no eixo de qualificacdo da atengdo ao pré-natal, ao parto e ao
recém-nascido no pacto pela vida, encontra-se o Plano de Qualificagdo das Maternidades e
Redes Perinatais do Nordeste e da Amazonia Legal (2008), organizado e coordenado pela
Politica Nacional de Humanizacao (PNH) em conjunto com a 4rea técnica da satide da mulher
e crianca do Ministério da Saude. Este Plano tem por alvo aprimorar os processos de gestdao e
de cuidado nas principais maternidades da Amazonia Legal e do Nordeste, por meio da
introducdo de inovagdes na assisténcia e gestdo do trabalho no cotidiano dos servigos. Além
da qualificacdo das maternidades em si, o Plano tem por objetivo construir e/ou aprimorar
redes de cuidados perinatais, articulando, entre outros, as maternidades do territorio, outros

servigos de referéncia no cuidado materno-infantil e a Estratégia Satide da Familia (ESF).

Entretanto, segundo o Ministério da Saude (2010) varios sdo os desafios que se
apresentam para o alcance de patamares mais dignos de satde e reducdo dos indices de
mortalidade materna e infantil. Seu enfrentamento é considerado fundamental, com a
introdu¢do de mudancgas na assisténcia as gravidas, puérperas e recém-nascidos, na dire¢ao

do cuidado humanizado.



32

Estudos tém indicado que existe uma lacuna na avaliacdo dos programas materno-
infantil no Brasil no que diz respeito a avaliacdo do papel da rede de atencdo integral a este
ciclo da vida para o alcance de bons resultados para a mulher e a crianga no momento do
nascimento (ALVES, 2000; COSTA et al., 2004; LEAL et al., 2004; LANSKY et al., 2007).
Apesar do Ministério da Saude ter desenvolvido agdes e projetos no sentido de qualificagdo
da rede assistencial (atengdo primdria e hospitalar) para a gestante e recém-nascido, ndo foi
ainda instituido um processo de avaliagdo sistematica que inclua a estrutura, processos e
impacto sobre os indicadores de morbi-mortalidade (MS, 2011). Sabe-se que a avaliagdo ¢
fundamental para verificar a efetividade das agdes, sendo uma ferramenta importante de

gestao (CONTRANDRIOPOULOS et. al., 1997).

Portanto, o presente artigo tem como objetivo apresentar os resultados de uma pré-
avaliagdo do Plano de Qualificagdo das Maternidades, identificando seus objetivos e
resultados esperados, através da elabora¢do do modelo 16gico, bem como propostas de ajustes,
contribuindo dessa forma, para o seu aprimoramento e consolidacdo com vistas a posteriores

avaliagdes.

3.2. METODO

Trata-se de uma pesquisa avaliativa com enfoque qualitativo. Estudos dessa natureza
sdo entendidos como aqueles que incorporam o significado e a intencionalidade inerentes aos
atos, as relagdes e as estruturas sociais, relacionando a sua criagao, transformagao (MINAYO,

1994),

Foi realizado um estudo de pré-avaliacao ou avaliabilidade do Plano de Qualificagdo
das Maternidades. Para realizagdo da pesquisa foi utilizadas a andlise documental,

entrevistas com informantes chave ¢ observacao.

O estudo foi realizado no Hospital Santa Helena que ¢ situado em Cuiabd/MT. O
municipio caracteriza-se por ser gestdo plena e sede de Moddulo Assistencial para a
Microrregido da Baixada Cuiabana, sendo uma das referéncias do Estado para Gestante de

Alto Risco.
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O Hospital ¢ um estabelecimento de natureza filantropica sem fins lucrativos.
Caracteriza-se como referéncia no atendimento a gestante e recém-nascido de médio e alto
risco e realiza mais de 7.000 partos por ano. Sao 138 leitos, sendo 117 conveniados ao SUS

para interna¢do em clinica médica, cirurgia, pediatria, obstetricia e neonatologia.

De acordo com informagdes do Hospital Santa Helena HSH (2011), os leitos estao
distribuidos em 54 leitos obstétricos de internacdo ¢ 25 de UTI neonatal, 3 de unidade
canguru ¢ 10 de UTI adulto sendo dois obstétricos. Mantém todos os leitos de UTI
cadastrados no SUS e disponiveis para Centrais de Regulacdo. Dispoe de infraestrutura fisica
para o atendimento de urgéncia/emergéncia em Obstetricia e Neonatologia 24 horas, de
acordo com a Portaria GM/MS n.° 1.884 de 11/11/1994 e servicos de diagnose. E referéncia

terciaria a gestante de alto risco e desde 2009 e possui titulo de hospital amigo da crianga.

Para a etapa de analise documental foram feitas buscas em todos os documentos
produzidos pelo Ministério da Saude, referentes ao Plano De Qualificagdo da Atengdo em
Maternidades e Rede Perinatal no Nordeste e Amazonia Legal. Nesta analise documental,
procurou-se identificar os objetivos do programa, as etapas para o seu desenvolvimento e
implantagdo e suas metas. Analisaram-se também os seguintes documentos: Plano de Acdes
Estratégicas de Redug¢do da Mortalidade Infantil e Materna - Amazonia Legal e Nordeste
Brasileiro (MS,2008); Pacto pela Reducdo da Mortalidade Infantil no Nordeste € Amazonia
Legal (Brasil 2009 — 2010); Portaria/GM n° 569, de 1 de junho de 2000 que Institui o
Programa de Humanizagao no Pré-natal e Nascimento, no ambito do Sistema Unico de Satde;
Manual do Programa de humanizagdo ao pré natal e nascimento (Brasil 2002); Diagnostico da
assisténcia perinatal na Amazonia Legal e Nordeste Brasileiro relatério final (MS, 2011),
Portaria no° 1.459, de 24 de junho de 2011 Institui, no ambito do Sistema Unico de Satde, a
Rede Cegonha; Plano de qualificagdo das maternidades e redes perinatais da Amazonia legal e
Nordeste -relatorio final (MS, 2012). Portaria n® 3136 (12/08), que define o repasse de um
incentivo financeiro para os Estados auxiliarem os hospitais-maternidade de referéncia a se

adequarem aos requisitos de ambiéncia e humanizagao para atencao ao parto € ao nascimento.

Para que a etapa das entrevistas fosse viabilizada, apresentou-se a proposta do estudo a
Maternidade sendo esclarecido o principal foco da pesquisa, quando houve permissdo para
sua execucdo. No total foram realizadas 16 entrevistas com informantes-chave que estavam
diretamente envolvidos com a execucdo e participacao do plano, sendo: dois médicos, dois

enfermeiros, dois técnicos de enfermagem, um assistente social, um psicoélogo, um gestor e
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sete puérperas, conforme roteiro de entrevista semiestruturada. As entrevistas foram
realizadas na maternidade sendo, no centro obstétrico, alojamento conjunto, uti neonatal e na

residéncia de trés puérperas.

As entrevistas foram gravadas, transcritas e analisadas. Manteve-se o anonimato dos
entrevistados e o sigilo das informagdes. Todas as entrevistas foram realizadas pelo

pesquisador.

Foram feitas observagdes durante trés dias consecutivos em novembro de 2012 nos
horarios de 08h as 11h; 13h as 17:h e 19h as 22:00 h de segunda a quarta feira. Foram objetos
da observagdo a estrutura fisica através da recepcdo, sala de exame, centro obstétrico,
alojamento conjunto, fluxo de entrada e permanéncia das gestantes, tempo de espera e

permanéncia das mesmas no Hospital.

Ap6s a coleta de dados, foi desenvolvido o Modelo Logico do Plano de qualificacio
das maternidades. Trata-se de um método que explicita a teoria de um programa, permitindo
verificar se o desenho do seu funcionamento esta adequadamente orientado para alcangar os
resultados esperados, sendo um passo essencial na organizagao dos trabalhos de avaliagdo. O
modelo légico tem a potencialidade de sintetizar teorias complexas de mudanga em

componentes analiticos (BEZERRA; CAZARIN; ALVES, 2010).

No modelo utilizado optou-se por utilizar a metodologia de Cassiolato e Gonzalez
(2009), que consideram insumos, atividades, produtos, resultados e o impacto e definem

trés componentes para a constru¢do do modelo logico:

1. Explicacdo do problema e referéncias basicas do Programa (Problemas, Causas e

consequéncias ).

2. Estruturacdo do Programa para alcance de Resultados (intervencao, recursos,

Objetivos, Resultados Finais e Impactos).
3. Identificac¢do de Fatores Relevantes de Contexto.

A etapa de validacao do Modelo Logico ndo foi realizada neste trabalho, podendo ser

objeto de estudo posterior.

Os aspectos éticos relativos a pesquisa com seres humanos atenderam as diretrizes da
Resolugdo n.° 196/96 do Conselho Nacional de Saude. O projeto foi submetido a avaliacdo do

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal da Bahia — Instituto de Satide Coletiva,
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sendo aprovado com o Parecer n° 038-12/CEP-ISC. Foi obtido o consentimento livre e

esclarecido de todos os entrevistados.

3.3 RESULTADOS

O presente estudo identifica convergéncias entre os objetivos propostos e a percepgao
dos sujeitos envolvidos. Entretanto, aponta lacunas que podem ser objeto para futuras

avaliagOes e itens para melhoria e sua qualificacao.

Desde que se iniciou a execucdo do plano de qualificacdo no hospital objeto deste
estudo, a partir de 2011, houve aumento de 6bitos maternos na maternidade, conforme pode

ser observado na Tabela 1.

Numero Absoluto/ Ano Causa

03/2009 Outra complicagdo do trab. de parto e do parto,
Complicacdo no puerpério; Outras doencas Mat. compl.

Grav Parto puerp.

03/2010 Eclampsia; Outras doengas Materna, Compl grav Part e

puerpério; Infeccdo do trato geniturinario na gravidez.

04/2011 Hemorragia pos-parto; Hemorragia anteparto, Choque |

cardiogénico - Insuficiéncia cardiaca; Morte Obstétrica

de causa NE.

06/2012 Hipertensdo gestacional com proteinuria  significativa,
Eclampsia, Doenga Inf Paras Mat, compl grav parto e
puerpério; VOmitos excessivos na gravidez; Morte

Obstétrica de causa NE.

Tabela 1- Causas de Mortalidade Materna no Hospital Santa Helena de 2009 a 2012
Fonte: Médulo de investigagao de dbito materno-www.saude.gov.br/Sim
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3.3.1 Fluxograma da trajetdria de acesso a Maternidade

No fluxograma apresentado na Figura 1 observa-se como ocorre o acesso da gestante a
maternidade. Inicia-se quando ela entra em trabalho de parto e procura a maternidade para
receber o atendimento. Pode ser encaminhada pela Unidade Basica de Saude ou proveniente
da propria residéncia, sem ter sido referenciada pela atencdo primaria. Ela ¢ atendida na
recepcao, que ndo apresenta sala de classificacao de risco funcionando. A gestante ndo recebe
acolhimento e ¢ encaminhada diretamente para sala de exame onde ¢ submetida a avaliagao

medica a qual indicara o seu internamento ou nao.

Em relagdo ao tempo de espera entre a chegada a recepgdo ¢ o encaminhamento para
a sala de exame, esse foi considerado pequeno. Entretanto, o intervalo de tempo entre a
chegada e a consulta com o médico na sala de exame pode se estender dependendo de alguns
fatores como o volume de gestantes que estdo aguardando o atendimento medico e o trabalho
que os mesmos estdo tendo no atendimento as gestantes internadas no pré parto. Foi
observado que apenas dois médicos € um interno estavam atendendo na sala de parto e sala

de exame.

Recepeiio da gestante na Sala de Exame

portaria ( vaga sempre) E .
E — ncanunhada

ﬁ Sala de parto com ou sem direito a
acompanhante/Boas Pratica ao parto ¢
Nascimento

Encaminhada pela
Unidade de

sande/residéncia

Alojamento conjunto com direito a
acompanhante

Altﬂ

Figura 1Fluxograma de acesso aos servigos
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3.3.2 Ambiéncia

O conceito de ambiéncia ¢ entendido como o tratamento dado ao espaco fisico
representado como espago social, profissional e de relagdes interpessoais e que deve ser
acolhedor, resolutivo, humano e vivenciado por grupos de pessoas com seus valores e

relagdes sociais (BRASIL, 2006).

Ao observar a ambiéncia do hospital percebe-se que a sua recepcao foi recentemente
construida ¢ apresenta um ambiente agradavel e confortivel. E ampla, com climatizago
central, cadeiras almofadadas e banheiros femininos ¢ masculinos. Entretanto, observa-se que
o hospital ndo possui elevador. Diante disso, as gestantes sobem a rampa caminhando ou de

cadeira de rodas, dependendo da sua condi¢do até a sala de exame que fica no piso superior.

Verificou-se que na sala de espera para o exame havia a presenca de um grande
nimero de pessoas além das gestantes em trabalho de parto. Eram mulheres com alguma
emergéncia por intercorréncia na gestagdo ¢ também seus familiares. Todos se concentravam
no corredor, formando uma aglomeracao de pessoas, em um local quente e sem ventilagdo e
com um numero insuficiente de bancos, tornando o ambiente desconfortavel. Esse quadro
contribuia para um cenario visivel de muito sofrimento, num momento em que as maes em
trabalho de parto deveriam estar em uma estrutura confortavel e que trouxesse menos estresse

e angustia.

O Centro obstétrico ¢ uma area de circulagdo restrita onde as parturientes ficam em
trabalho de parto aguardando o nascimento. Este ¢ composto por uma equipe de 4 auxiliares
de enfermagem, uma enfermeira e dois médicos plantonistas e dois residentes. Quando ocorre
superlotagdo, as mulheres sao colocadas em cadeiras de rodas no corredor central do centro
obstétrico. Ja4 as enfermarias do alojamento conjunto foram recentemente construidas e

possuem, em media, cinco leitos com cadeiras para acompanhante.

3.3.3 Modelo Logico do Plano

Para que o Plano de qualificagdo das Maternidades fosse implantado nessa Unidade de

referencia foram feitos varios movimentos nesta maternidade. O primeiro passo foi a
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divulgagcdo do plano na institui¢do para todos os trabalhadores e amplamente discutida e
validada por todos os participantes. O segundo movimento consistiu na capacitacdo dos
profissionais nas quatro diretrizes através de reunides e oficinas realizadas principalmente
para os profissionais da maternidade objetivando a elabora¢do do planejamento. Neste
momento, também ocorreu visita técnica nas maternidades de referéncia. No terceiro
momento ocorreu a implantacdo das diretrizes propostas que sofreram varias influéncias do

contexto , conforme pode ser observado na Figura 2

~ g
—o

Resisténcias internas,

Apoio do plano pela gestao principalmente vindas de alguns
profissionais médicos.

Adesao de alguns
profissionais médicos e de
toda equipe de enfermagem

Nem todos os profissionais foram
capacitados

Estrutura fisica do centro obstétrico

o ~ inadequada
Algumas diretrizes estdo

funci d ialment .
fielonanco patciaimetite Superlotacdo da Maternidade

N3do recebeu investimento financeiro

Boa pratica ao parto sendo para reforma

realizada

Dificuldade para contratar
Enfermeiros para ACCR

Figura 2 Fatores do contexto
Fonte: (adaptagdo de Cassiolato;Gueresi,2010)
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Para elaboracdao do Modelo l6gico foi utilizado um modelo prévio para explicagcdo do
problema conforme pode ser observado na Figura 3. Esse modelo explicativo foi adaptado da
proposta de Cassiolato e Gueresi (2010). Dentre as causas apontadas que justificam os
problemas encontrados estdo a inadequag¢ao de ambiéncia e de estruturas e equipamentos de
servicos de saude; baixa capacidade gerencial das equipes; modelo marcado por intervengao
desnecessaria; rede de atengdo materna infantil ndo organizada e baixa capacidade

institucional do sus: rede fragmentada e pouco resolutiva.

FXPLICACAO DO PROBLEMA

ALTO NUMERO DE OBITOS
MATEENOE NEONATAL

EVITAVELS
CONSEQUENCIAS
i 4 ALTAS TAXAS DECESARLAS
PREMATURIDADE
. PROBLEMAS
INADEQUACAO
oty MODELO MARCADO
E ESTRUTURAS R iEs
E Dificuldades de acesso ao Pré-Natal FORINTERVENCAO
EQUIPAMENTOS | ot Peresrinacio da gestante no momento do parto s DESNECESSARIA
DE SERVICOS DE Niio Vinculagio da gestante com a matemudade
CATSAS SAUDE Priticas de partos e 11a..cc1\melntloslmaflequffulos ¢ sem bases em
‘;;A;A;A;A;A;n;ﬂ;ﬂ;n;n;a-a/ evidéncias centificas
4 Praficas abustvas de cesanas
Modelo fle atengio marcladlo por medicalizagio REDE DEATENCA0
Nio garantia do direito da gestante MATERNO INFANTL
sm | NAO ORGANIZADA
BAIXA
CAPACIDADE
GERENCIAL
DAS EQUIPES

BATXA CAPACIDADE INSTITUCIONAL DO
SUS: REDE FRAGMENTADA EPOUCO
RESOLUTIVA

Figura 3 Explicagdo do Problema
Fonte: ( adaptado de Cassiolat; Gueresi, 2010)
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A partir do levantamento de problemas, causas e consequéncias e da analise
documental, entrevistas e observagdo foi elaborado o modelo Légico do Plano (Figura 4).
Para essa construgdo foi analisado apenas o eixo 1 que refere sobre a Qualificagdo da
atencao ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido —Ac¢ao 10 Qualificagao das Maternidades e

Redes Perinatais da AL e NE.

Fig? RECURSOS INTERVENCAQ
Modelo Pacto pela Redugio da Mortalidade OBIETIVOS
%ﬁdgamd Infentil nas Regidies da Amazdnia Legal e p l »
adaptady o ' Fortaleamento da capacidade
Cassolao Apoto Institucional Nordeste do Frasil (PRMT) L AP
‘ o . técnica dos profissionais que
& Gerss, Camaras Técmcas .
P trabalham nas matermdades,
2010) Visitas Teemeas . ]
o & ) } para implementagio de
lifcacs 4 EIXOTQUALIFICACAD DA ATENGAD AO estratégias de lmmanizago da
N alnoeed * PRE NATAL PARTO ERECEMN NASCIDO atengio obstétrica ¢ neonatal ¢
/N || Maternidades — Acfio. 10.Qualificacio das Matemidades e 50 COSTEC
# oeentivoa L —— aincorporagio de novas
I pe { Redes Perinatais da AL e NE . o
i E ¢ praticas, buscando a redugio de
i Pratirasag .
e | mortalidade materna ¢ neonatal
| i por meto de mudangas dos
paradigmas de atencio 4 saude
: damulher e do recém-naseido
ACOES (diretrizes) RESULTADOS
. |
INTERMEDIARTOS
Vincular a gestante & Gegtanite vinculada a RESULTADO FINAL
maternidade de Referfncia matemidade & com realizachy
de visita ——
‘ DRACTO |
Aol lagsificardn d . : 50 Der : .
co ETCDHLCS;SSI cagan de Cestantes apalhids e com (estante ndo perambula (vaga —
dasaficaciy derisco setpre)
redlizadas Redugio de wfervencio no parto Redugio
Redugio de cesarianas da
Garanfir dreito a Partos Humamzados Mottaki
- ' ; ; ortalida
acgmpa_nhanteng pré partg Gestantes cotn dirEltp % Pl‘ ﬁ o . t l i l
Jah e e ofisiotas capacitados de
Adequagio da ambiencia Materna e
Trahahadores e usuéios Satisfagiio dos trabalhadores ¢ Neonatal
Cogestio participando da gestin Usuanos )

Figura4— Modelo Logico do Plano de qualificacdo das Maternidades/Cuiaba-2012
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Ao analisar os documentos e entrevistas, se constata que o plano tem potencial
enquanto intervengao, ao introduzir novos modos de cuidar, mesmo sem estabelecer metas e
nem quantitativo para reduzir a mortalidade materna e neonatal por maternidade. Verificou-se
que ha um entendimento parcial dos objetivos do Plano, por parte dos gestores e profissionais
de nivel superior. Ha a compreensao de que humanizagao esta intimamente relacionada com a
melhoria da assisténcia e, consequentemente, com a redug¢do da mortalidade materna e

infantil .

“.. promover a humaniza¢do do parto e melhorar a assisténcia para que reduza a

mortalidade infantil e materna....” Profl

“.. preparar as maternidades do nordeste e Amazonia para que seja humanizada e

melhore as condicoes de atendimento”. Prof3

Para os profissionais de nivel médio os objetivos do Plano aparecem mais confusos,
pois se observa nas falas que ha uma tendéncia a confundi-lo com outros programas ou planos
executados no hospital, como ¢ o caso do Programa Amigo da Crian¢a, que tém alguns
objetivos comuns. O hospital j& vinha trabalhando com algumas a¢des de humanizacdo do
parto e o plano so veio reforcar as agdes e inserir novas praticas, também com o objetivo de

organizar o servigo e consequentemente reduzir a mortalidade materna e neonatal.

Quando questionados se tiveram alguma informagao sobre o Plano de qualificacdo das
Maternidades, todos responderam que ndo receberam. Isso sugere que as informagdes, se

prestadas, constituiram-se apenas aos aspectos técnicos ou que envolvem parto. Referiam-se:

“...A humanizag¢do em parto, acolhimento da gestante e depois foi feito também... veio
o pessoal do Ministério da Saude por causa do plano la de... Hospital amigo da

crianga. "prof.Tec 1

“..aqui tem feito muita coisa em relagcdo a humaniza¢do. E hospital amigo da

crianga, faz o método canguru e temos tido muito curso sobre isso....” Prof Tec 2
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3.3.4. Dificuldades e Obstaculos para Operacionalizagdo do Plano

Foi perguntado aos profissionais quais as principais dificuldades para operacionalizar
o plano, com objetivo de identificar fatores relevantes do contexto que podem contribuir ou
comprometer o desenvolvimento das acdes. O que foi observado ¢ que apesar da
institucionalizagdo de praticas humanizadas, persistem heterogeneidades no atendimento,
havendo significativas variagdes entre a equipe médica, com maior resisténcia de mudanga
quando comparada a equipe de enfermagem, esta mais permeédvel as modificacdes. Durante
as entrevistas os profissionais identificaram falhas na busca de humanizagao da assisténcia, o
que envolvia a autonomia do profissional, sua disponibilidade, seu conhecimento, seu

envolvimento com a equipe multiprofissional, além de limitacdes fisicas e de infraestrutura.

“...envolver a equipe médica para participar das reunibes, tem muito medico dificil

que ndo aceita mudanga”. Prof 1

“Dificuldade é mudar a mentalidade dos profissionais. Que geralmente colocam
dificuldade de realizar alguma ag¢do por causa da estrutura, mas a gente sabe que
independente das condig¢oes estrutural da maternidade da para ser feito. Precisa ter mudanga

de paradigma.” Prof 3

“..também tem bastantes colegas que ndo é adepto do parto humanizado, ndo ha

vontade de melhorar a assisténcia.”Prof 2

3.3.5 Aspectos para Futuras Avaliagdes

Apos a andlise da teoria do programa e entrevistas, o estudo apontou inumeros
obstaculos que dificultam a viabilizacdo do plano de qualificacdo das maternidades que
podem ser fruto de posterior avaliagdo. Questdes importantes foram levantadas referentes a

diversas dificuldades que o servigo apresenta e para futuras avaliagdes foram organizados de
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acordo com os aspectos relacionados a dimensdo de qualidade que Donabedian (1980)

propde. Aspectos para futuras avaliagdes forma dispostas na Figura 5.

Dimensdo Técnica

“Ir I It

A~ Ve Ve
Eixo organizacional Eixo Qualidade da Eixo Educacao e saude
Assisténcia
v Estrutura-Processo- 4
Adequacio, Resultado Plano de educacao
incorporacio e permanente (qualificagdo no
disponibilizacao de trabalho)
recursos materiais, v
confor.me Satisfacdo dos usuarios e
necessidade do familiares
plano;
v
Acessibilidade aos
servicos
v
Cobertura
v

Integracao da rede e
continuidade do
atendimento
(referéncia e contra
referéncia)

Figura 5- Dimensao e variaveis avaliativas para o plano de qualificagdo das maternidades
Fonte: Elaborado pelo autor

As principais lacunas para avaliagdo futuras identificadas foram: Avaliacdo do grau de
implementa¢do das agdes; Avaliacdo de efetividade; Avaliagdo de indicadores da saude
materna e neonatal relacionados as diretrizes( Tipo de parto, boas Praticas, N° de pacientes

com direito ao acompanhante etc. )
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3.3.6. Recomendagdes Para o Plano de Qualificagdo da Maternidade

De acordo com os entrevistados, foram destacadas as seguintes recomendagdes, com o

objetivo de contribuir com o processo de implementagdo da qualificacao das maternidades:

1. Proporcionar capacitagdo permanente aos profissionais médicos e de

enfermagem; Promover uma melhoria na estrutura fisica da maternidade;
2. Adquirir leitos de pré-parto, parto e pds- parto (PPP);

3. Elaborar protocolo de boas praticas ao parto e estimular a sua adogdo pelos

profissionais médicos;

4. Garantir atendimento a todas as parturientes que procuram a maternidade e

realizar acolhimento com classifica¢ao de risco;

5. Garantir a todas as gestantes o direito a acompanhante no pré parto, parto, pos

parto.

3.4 DISCUSSAO

A mortalidade materna e infantil é resultante de diversas causas, desde a falta de
infraestrutura bésica (como baixa cobertura de dgua e esgoto tratado), passando por problemas

sociais complexos, até a falta de atencdo qualificada a mulher e a crianga (BRASIL, 2009).

Apesar de o hospital ter iniciado a implantacdo do Plano de qualificacdo das
Maternidades desde 2011, se observou um aumento no nimero de Obitos em 2012. Alguns
fatores sdo identificados no contexto que podem favorecer ou comprometer o
desenvolvimento das agdes que visem a reducdo desse quadro. Esse ¢ um dado importante da
realidade do programa, o qual ird permitir conhecer a sustentabilidade das hipdteses

assumidas na sua estruturagao logica para o alcance de resultados.

Sabe-se que as principais causas estdo relacionadas com mortes obstétricas diretas
que resultam de complicagdes na gravidez, parto e puerpério, muitas delas devido a
intervengdes, omissdes, tratamento incorreto ou de uma sequéncia de eventos resultantes de

qualquer uma destas situagdes.
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Estudos sobre o tema abordam que, apesar dos avangos na aten¢do basica, hospitalar,
qualificacdo do sistema de informag¢do e com a presenca expressiva de comités de dbitos
maternos ndo houve melhoria da razao de mortalidade materna ¢ as ag¢des t€ém se mostrado
menos efetivas do que o desejado (LANSKY, 2009). As principais causas vigentes de morte
continuam sendo as hemorragias e hipertensao arterial, ambas evitaveis por meio de atencao
qualificada ao pré-natal e ao parto (LEAL, 2008).Para Malta e colaboradores (2007) as causas
de mortes evitdveis ou reduziveis sdo definidas como passiveis de prevengdo, por agdes

efetivas dos servigos de saude com a utilizagdo de tecnologias disponiveis no SUS.

Segundo o MS (2009) a reducdao da mortalidade materna no Brasil ¢ ainda um desafio
para os servigos de saude e para a sociedade como um todo. As altas taxas encontradas no
Pais indicam configura¢do da violagdo dos direitos da mulher, um problema grave de satde
publica, que atinge desigualmente as regides do Pais, ocorrendo com maior frequéncia entre

mulheres das classes sociais com menor ingresso e acesso aos bens sociais.

Outro aspecto a ser ressaltado ¢ que o HSH tornou-se um centro de referéncia para
gestagoes de alto risco e cuidados intensivos em gestantes para diversos municipios do estado,
tendo um maior nimero de encaminhamentos dos hospitais de menor porte, o que pode vir a
contribuir, em algum aspecto, com o aumento dessa taxa no referido hospital. Entretanto, ¢
pressuposto do SUS uma rede assistencial para gestante e recém-nascido que seja além de
integrada, hierarquizada e regionalizada e que garanta o acesso a gestante em tempo
adequado no momento do parto. Também deve ser prioridade que todos os hospitais de
referéncia para o parto sejam estruturados para o atendimento resolutivo das complicacdes
que podem ocorrer no nascimento, com equipamentos € insumos € equipe capacitada em

numero adequado e suficiente para enfrentamento de problemas que possam advir de

urgéncias maternas e neonatais (BORBA et al, 2001; WHO, 2003).

De acordo com esse pressuposto, o espaco regional torna-se primordial para a
organizagdo, gestdo e assisténcia de meédia e alta complexidade assistencial. A consolidagdo
desse ambiente politico-administrativo, no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS),
subsidia a constru¢dao de uma base solida para garantia dos principios de universalidade e
equidade, além da descentralizacdo na vertente da regionalizacdo. Almeja-se, nesse sentido, a
adequacdo da oferta de aparatos e tecnologias de saude de acordo com as necessidades
existentes nos diferentes contextos sociais, econdomicos e epidemioldgicos das regides e

estados do pais, que resulta na melhoria dos indicadores de saude em consequéncia do melhor
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acesso da populacao excluida do sistema publico de saide (ARRETCHE, 1996). Embora a
oferta de servigos de saude ndo seja considerada como um dos principais determinantes da
melhoria de satde, a disposi¢cdo adequada desses servigos e a garantia do acesso universal da
populagdo aos equipamentos de satide em qualidade e cobertura, se configuram como um

relevante indicador de bem-estar social.

Sabe-se que a demora no atendimento obstétrico pode trazer consequéncias tanto para
mae como para o beb€, aumentando os riscos e custos para o tratamento de complicagdes,
bem como os riscos de adoecer e morrer (SANTOS et al, 2005). Além dessa questdo, outro
ponto passivel de discussdo se da no cenario de sobrecarga de trabalho da equipe médica, com
o grande volume de atendimentos por profissional, resultando na diminui¢cdo do tempo
disponibilizado para cada paciente, € que torna em muitos casos, uma relagdo mais
personalizada e humanizada quase inviavel. O desafio ¢ compatibilizar um atendimento
personalizado, seguindo os principios da humanizagdo com uma demanda que pressiona por

um atendimento rapido (DIAS, 2006).

Carraro e colaboradores (2006) apontam que a pouca ateng¢do, a falta de paciéncia e de
privacidade, a limitagdo no que se refere a preocupacdo e ansiedade, e a possivel exposigao
aos riscos de morte materna, mostram a necessidade de cuidados singularizados com ateng¢ao

integral humanizada.

Conforme foi observado, os ambientes visitados, especialmente a sala de exame e pré
parto, sdo estruturas sem conforto, privacidade e impregnadas com marca do sofrimento e
transformando de forma negativa um momento tdo especial na vida da gestante e de seu bebe.
O resultado se traduz em uma nao conformidade com eixos definidos pelo conceito da
ambiéncia recomendado na Politica Nacional de Humaniza¢io ( SAUDE, 2006) que sio,
dentre eles, o conforto dos espacos, focada na privacidade e individualidade dos sujeitos
envolvidos, valorizando elementos do ambiente que interagem com as pessoas — cor, cheiro,
som, iluminagdo e garantindo conforto aos trabalhadores e usudrios. Além disso, ressalta o
espagco como ferramenta facilitadora do processo de trabalho, favorecendo a otimizacao de

recursos, o atendimento humanizado, acolhedor e resolutivo.

Outro aspecto importante a ser destacado refere-se ao processo de conducao das agdes
de humanizagdo. Ficou evidente que o termo humanizagdo ¢ associado fortemente as

atividades relacionadas ao parto. Sabe-se, entretanto, que ¢ algo muito mais amplo e requer
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uma discussao mais profunda. A propria Politica Nacional de Humanizagdo PNH conceitua
humaniza¢do como valorizagdo dos diferentes sujeitos envolvidos no processo de produgao de
saude (usuarios, trabalhadores e gestores), enfatizando autonomia e o protagonismo desses
sujeitos, co-responsabilidades entre eles, estabelecimento de vinculos solidarios e a
participacao coletiva no processo de gestdo. Pressupde mudanga no modelo de atengdo e,
portanto no modelo de gestdo, tendo como foco as necessidades do cidadao e a produgdo de

satide (BRASIL, 2004).

Também nas falas revelaram resisténcia dos profissionais médicos a mudanca, que
segundo Griboski e Guilhem (2006) muitas vezes se d4 por desconhecerem outra forma de
atendimento, apontando para a necessidade de adequagdo ao novo modelo, ja que ndo foram
preparados pelas universidades para atuarem de forma diferenciada. Acreditam que um fator
decisivo para efetivar a mudanga esta vinculado a melhoria de recursos humanos ¢ fisicos, a
uma remuneragdo adequada, assim como a sensibilizagdo e ao treinamento em servigo,

especialmente antes, durante e depois da implantagao do programa.

Para a viabilidade de implantagdo de um programa, ou mesmo de uma politica, ha
necessidade de os profissionais de satide se adequar ao novo paradigma de assisténcia. Para
1sso, torna-se necessario promover mudancas que envolvam desde os 6rgdos formadores, até a
melhoria da infraestrutura hospitalar e das condi¢des de trabalho (GRIBOSKI;GUILHEM,
2006). O Ministério da Saude (2010) preconiza para que humanizacdo aconteca, 0 processo
deve ocorrer desde adequacao da estrutura fisica e equipamentos, até uma mudancga da postura
dos profissionais de saude e das parturientes, além da boa vontade e atitude ética e humana
dos profissionais envolvidos, proporcionando um parto humanizado sobre orientacdo do

principio de medicina baseado em evidéncia.
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3.5. CONSIDERACOES FINAIS

O Plano de qualificagdo das maternidades configura como uma importante estratégia
na medida em que possibilita os gestores e profissionais a refletir ¢ mudar o modelo de
atencdo ao parto e nascimento praticado nas maternidades, que € intervencionista, € nao

coloca a gestante como protagonista do processo de gestacdo e parto.

A realizagdo deste estudo de avaliabilidade do PQM possibilitou o fornecimento de
importantes informagdes sobre o plano, as quais podem ser usadas pelos gestores para
melhoria. Pela pesquisa constatou-se que, apesar das dificuldades o PQM encontra-se em
processo de implantagdo na maternidade e que ha barreiras a ser enfrentadas para que as

diretrizes sejam de fato estabelecidas.

Os documentos pesquisados demonstraram ser ricos em informagdes, o que permitiu  a
identificacdo dos problemas, dos objetivos, das agdes, e impacto esperado, possibilitando a
elaboracdo do modelo logico. Foi possivel identificar no referencial, as evidéncias cientificas das

acdes, que teriam chance de contribuir para a redu¢do da mortalidade infantil nas maternidades.

Pode-se concluir que apesar de encontrar inimeras publicagdes sobre avaliagdo da
rede de servicos de atengdo perinatal e da qualidade da assisténcia obstétrica e neonatal,
ressalta-se a importancia de fazer pesquisas avaliativas que possam contribuir para a melhor
compreensdo ¢ mudanca do quadro atual que mostra indices elevados de mortalidade
materna. Por ser um plano avalidvel, sugere-se o avango nos estudos para avaliar sua
efetividade, tendo em vista os pontos criticos levantados tanto na estrutura como nos
processos identificados, especialmente no modelo de atencdo, processos de trabalho e impacto
das agdes sobre os indicadores de satde. Ficou evidente que a complexidade para consolidar
essas diretrizes ¢ muito grande fazendo com que muitas delas se tornem de dificil alcance a
curto prazo. Como o plano foi incorporado pela rede cegonha e as diretrizes continuam sendo
trabalhadas para sua consolidagdo no hospital, cabe aos autores envolvidos assumir o
compromisso social para reduzir a mortalidade materna e infantil no hospital .E importante
destacar a importancia de reforcar o monitoramento das atividades dessa maternidade e o
apoio constante para que alcance os resultados mais eficazes. Em fim, o aprendizado que o
estudo nos traz ¢ que hospitais sdo estruturas complexas, com forte cultura institucional e

precisa de tempo para incorporar mudangas propostas.
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RESUMO

Embora os avancos na atencdo a gravidez e ao parto nas ultimas décadas sejam perceptiveis,
ainda persistem graves desigualdades regionais, e a realidade social e sanitaria de nosso pais
tem mostrado que continua um nimero expressivo de mortes neonatais € maternas por causas
evitaveis por agdes dos servigos de saude. A persisténcia dos problemas relacionados a
mortalidade materna e neonatal principalmente nas regides brasileiras com maiores
desigualdades levou o governo federal a desenvolver uma estratégia inovadora de intervenc¢ao
direta nas maternidades, langando o Plano de Qualificagdo das Maternidades do Nordeste e
Amazodnia Legal (PQM, 2008) objetivando qualificar as maternidades para o parto e
nascimento. Objetivo: Este trabalho tem como objetivo analisar o cumprimento das
diretrizes do Plano de qualificacao das Maternidades(PQM) em um hospital de referéncia de
Cuiabd/MT.. Metodologia: Trata-se de uma pesquisa avaliativa com enfoque qualitativo.
Foram utilizadas varias estratégias de coleta de informagdes como: analise de documentos,
analise de atores envolvidos; entrevistas semiestruturadas, observacdo participante das
praticas da intervencdo. Resultados: Este estudo revelou ndo haver vinculagdo da gestante a
partir da atencdo primaria, sem o acolhimento adequado e classificagdo de risco, o direito a
acompanhante no parto ¢ limitado a pessoa do mesmo sexo. Mantém praticas excessivamente
intervencionistas como amniotomia, episotomia e cauterizagdo venosa. A Cogestdo ¢
inexistente. Observou-se que os profissionais reconhecem a necessidade da mudanca de
paradigma em relagdo ao parto e nascimento, mas enfrentam a desorganiza¢ao do acesso aos
servicos, a fragmentacao dos processos de trabalho na maternidade; a fragilidade do didlogo e
da interacdo entre os profissionais, os gestores € o desrespeito aos direitos dos usudrios.
Aponta-se fragilidades nas implantagdo das diretrizes, mas que podem ser traduzidas em
potenciais de reflexdo e investimentos, visando atingir objetivo que ¢ uma assisténcia

humanizada e qualificada ao parto e nascimento.

Palavras-chave:, parto e nascimento, humanizagao, maternidade.
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ABSTRACT

While advances in relation to pregnancy and childbirth are noticeable in recent decades, there
are still serious regional inequalities, and health and social reality of our country has shown
that continues a significant number of maternal and neonatal deaths from preventable causes
for shares of services health. The persistence of the problems related to maternal and neonatal
mortality primarily in Brazilian regions with greater inequality led the federal government to
develop an innovative strategy of direct intervention in maternity, launching the Qualification
Plan the Maternity of the Northeast and Amazon (PQM, 2008) aiming qualify for maternity
and childbirth. Objective: This study aims to examine compliance with the guidelines of the
qualification of Maternity (PQM) in a referral hospital of Cuiaba / MT . Methodology: This is
an evaluative study with qualitative approach. Several strategies were used to collect
information such as document analysis, analysis of stakeholders, structured interviews,
participant observation of the practices of the intervention. Results: This study showed no
linkage of the pregnant woman from primary care without the proper reception and
classification risk, the right to during childbirth is limited to the person of the same sex. Keeps
excessively interventionist practices as amniotomy, episotomia and venous cauterization.
Co-management is lacking. It was observed that professionals recognize the need for a
paradigm shift in relation to labor and birth, but face the disruption of access to services,
fragmentation of work processes in motherhood; fragility of dialogue and interaction between
professionals, managers and disrespect the rights of users. It is pointed out weaknesses in the
implementation of the guidelines, but that can be translated into potential reflection and

investments in order to achieve that goal are a humanized and qualified labor and birth.

Keywords: labor and birth, humanization, motherhood.
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4.1. INTRODUCAO

Segundo o 4° Relatério Nacional de acompanhamento dos Objetivos do Milénio
(ODM), o Brasil registrou uma reducdo da mortalidade materna, desde 1990, de
aproximadamente 50%. A Razdo de Mortalidade Materna (RMM) corrigida para 1990 era de
140 o6bitos para 100.000 nascidos vivos, enquanto em 2011 declinou para 72.5 6bitos. O
relatorio explica que esse fato se da pela melhora na investigacdo dos 6bitos em mulheres
fértil de 10 a 49 anos de idade, e também pela melhoria na cobertura e do acesso a assisténcia
materna infantil.

Embora os avangos na atengdo a gravidez e ao parto nas ultimas décadas sejam
visiveis, ainda persistem graves desigualdades regionais e a realidade social e sanitaria de
nosso pais tem mostrado que continua um numero expressivo de mortes neonatais € maternas
por causas evitaveis por acdes dos servigos de saude, seja na atengdo pré-natal, ao parto e ao
recém-nascido (LANSKY, 2009).

Estudos tém mostrado que taxas elevadas de morbi-mortalidade materna estdao
associadas a inadequacdo do atendimento hospitalar ao parto e nascimento, sendo a maioria
classificadas como diretas, ou seja, relacionadas a complica¢des durante a gravidez, parto ou
puerpério, decorrentes de intervengdes, omissoes, tratamentos incorretos ou de uma cadeia de
eventos associados a qualquer um desses fatores (ALVES, 2000; COSTA et al., 2004; LEAL
et al., 2004; LANSKY et al., 2007).

Como estratégia para mudar essa realidade, a partir de 2004, o Ministério da Saude
vem propondo acdes com objetivo de reduzir a mortalidade materna e infantil principalmente
o componente neonatal, através do Pacto pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal
(MS, 2004); Pacto pela Satde (MS 2006, 2008). Todas essas iniciativas estdo voltadas para
humanizagdo, objetivando melhorar a qualidade da assisténcia obstétrica, revalorizar o parto
normal, fortalecer o vinculo da mae com seu filho e reduzir as taxas de cesariana.

A persisténcia dos problemas relacionados a mortalidade materna e neonatal,
principalmente nas regides brasileiras com maiores desigualdades, levou o governo federal a
desenvolver uma estratégia inovadora de interven¢do direta nas maternidades, lancando o
Plano de Qualificacdo das Maternidades do Nordeste € Amazdnia Legal (PQM, 2008). Seu
objetivo constitui em fortalecimento da capacidade técnica dos profissionais que trabalham

nas maternidades dessas regides, para implementacdo de estratégias de humanizacao da
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atencdo obstétrica € neonatal e a incorporagdao de novas praticas, buscando a reducao de
mortalidade materna e neonatal por meio de mudancas dos paradigmas de atencdo a saude da
mulher e do recém-nascido.

Dentre as diretrizes do PQM (2008) estd a garantia da vinculacdo da gestante a
maternidade através da formalizacdo da referéncia e contra referéncia da mulher durante a
gestacdo, permitindo a continuidade do cuidado; o acolhimento da gestante, da puérpera e do
recém-nascido nas praticas de producdo de saude na aten¢do basica e maternidades; o
acolhimento com classificagdo de risco (ACCR) um dispositivo técnico-assistencial que
permite, além da garantia de acesso, a concretizagdo do principio da equidade, pois possibilita
a identificagdo das prioridades para atendimento; garantia de acompanhante para a mulher
durante a internagdo desde o pré-parto, parto e pods-parto e do recém nascido; cogestdo que &
um modo de organizar o processo de trabalho que inclui o pensar e o fazer coletivo.

Estas diretrizes sdo baseadas na revisdo de conhecimento sobre uso de tecnologia de
nascimento que indica a contribui¢do dessas praticas para o bem estar do parto e nascimento,
constituindo uma importante ferramenta para a qualificagdo das maternidades, haja vista que
98% dos partos sdo hospitalares e assistidos por médicos que precisam superar desafios no
sentido de realizar partos seguros e garantindo o direto a satide (LEAL, 2008; VIACAVA,
2002; BERQUO et.al., 2008).

Por entender que o Plano de Qualificagdo das Maternidades ¢ estratégico para
mudanca da atencdo ao parto e nascimento ao possibilitar ado¢do de praticas humanizadas e,
consequentemente, a redu¢do da mortalidade materna e neonatal e que servira de referéncia
para implantacdo nas demais maternidades do Brasil através da rede cegonha, esse estudo teve
como objetivo analisar o cumprimento das diretrizes do Plano de qualificacdo de

Maternidades (PQM) em um hospital de referéncia em Cuiaba/ MT.

4.2 METODO

Trata-se de uma pesquisa com enfoque qualitativo. Estudos dessa natureza sdo
entendidos como aqueles que incorporam o significado e a intencionalidade inerentes aos
atos, as relagdes e as estruturas sociais, relacionando a sua criagdo, transformagao (MINAYO,
1994). Para realizacdo da pesquisa foi utilizadas a andlise documental, entrevistas com

informantes chaves ¢ observagao.
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O estudo foi realizado no hospital Santa Helena, por ser referencia em Cuiaba/MT e
participar do Plano. E um estabelecimento de natureza filantrépica sem fins lucrativos,
caracteriza-se pelo atendimento a gestante e recém-nascido de médio e alto risco e realiza
mais de 7.000 partos por ano. Possui 138 leitos, sendo 117 conveniados ao SUS para
internagdo em clinica médica, pediatria, cirurgia, obstetricia e neonatologia. Ressalta-se que a
UTI neonatal ¢ terceirizada.

Segundo dados da SES/MT (2011) 75% da demanda do Hospital Santa Helena ¢
proveniente da regido da baixada cuiabana que compreende 14 municipios e também ¢
referéncia terciaria do estado para gestante do alto risco.

De acordo com informagdes do Hospital Santa Helena (2011), os leitos obstétricos
estdo distribuidos em 10 no Pré-parto, 54 no alojamento Conjunto e 02 leitos de UTI
obstétricos. Mantém todos os leitos de UTI cadastrados no SUS e disponiveis para Centrais de
Regulagdo. Também dispde de infraestrutura fisica para o atendimento de
urgéncia/emergéncia em Obstetricia ¢ Neonatologia 24 horas que dispde de 25 leitos na UTI
neonatal.

Foram analisados os seguintes documentos: Plano de Ag¢des Estratégicas de Reducao
da Mortalidade Infantil e Materna - Amazonia Legal e Nordeste Brasileiro, Pacto pela
Reducdo da Mortalidade Infantil no Nordeste e Amazonia Legal. 2009 — 2010, Portaria n°
569, de 1 de junho de 2000 que institui o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e
Nascimento, no &mbito do Sistema Unico de Saade 2000, Diagnéstico da assisténcia perinatal
na Amazonia Legal e Nordeste Brasileiro relatorio final 2011, Portaria n° 1.459, de 24 de
junho de 2011, Plano de qualificagdo das maternidades e redes perinatais da Amazonia legal e
Nordeste -relatorio final 2012.

Foram realizadas 16 entrevistas com informantes-chave que estavam diretamente
envolvidos com a execuc¢do e participagdo do plano sendo: dois médicos, dois enfermeiros,
dois técnicos de enfermagem, um assistente social, um psicélogo , um gestor e sete puérperas,
conforme roteiro de entrevistas semiestruturado e realizadas na maternidade no setor de
alojamento conjunto e UTI neonatal e na residéncia de trés puérperas. As entrevistas foram
gravadas, transcritas e analisadas através da analise de contetido (Minayo, 2007) e realizada
por um Unico entrevistador.

As observagoes foram realizadas durante trés dias consecutivos, nos turnos da manha,

tarde e noite de segunda a quarta feira. Fizeram parte da observagdo todos os ambientes de
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circulacao das gestantes desde a porta de entrada, recepcao, sala de exame, centro obstétrico,
alojamento conjunto até a porta de saida.

Os aspectos éticos relativos a pesquisa com seres humanos atenderam as diretrizes da
Resolugao n.° 196/96 do Conselho Nacional de Saude. O projeto foi submetido a avaliagcao do
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal da Bahia — Instituto de Satide Coletiva,
sendo aprovado com o Parecer n® 038-12/CEP-ISC. Todos os sujeitos foram informados sobre
a importancia, objetivos, metodologia, beneficios da pesquisa e assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido. Manteve-se o anonimato dos entrevistados e o sigilo das
informacdes.

Apbs a andlise dos dados os resultados foram dispostos, considerando as quatro
diretrizes do Plano de qualificagdo: garantia da vinculacdo da gestante a maternidade; o
acolhimento com classificagdo de risco (ACCR); garantia de acompanhante para a mulher
durante a internacdo desde o pré-parto, parto e pos-parto e do recém nascido e cogestdo.
Além disso, as perguntas buscaram identificar as boas praticas efetivamente realizadas nos

servigos, por ter sido recomendada durante o desenvolvimento do plano.
4.3. RESULTADOS
4.3.1 Vinculacdes da Gestante a Unidade de Referéncia

Em relagdo a referéncia e ao acesso ao servigo, se identifica nas falas das puérperas
que as mesmas receberam orientagdo, durante o pré-natal, sobre a unidade hospitalar a ser
procurada no momento do parto e também informaram terem sido atendidas na primeira

maternidade de sua escolha.

“...Me informaram para procurar hospital geral ou Santa Helena, mas preferi ir para

o Santa Helena por ser mais perto de casa...” Rosa

“....Foi assim! eu Fiz o pré natal, e a orientagdo foi para procurar o hospital, foi o

Santa Helena.....” Margarida

“..Fui informada que deveria procurar hospital Santa Helena ou geral....” Violeta
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Documentos do Plano reforcam haver necessidade de maior integragdo entre o servigo
de atendimento ao pré natal e parto para que as gestantes possam ser encaminhadas para uma
maternidade j& estabelecida. Chama a atencdo na fala de um dos agentes que apesar de se ter
contratualizagdo definindo o recebimento de pacientes, nao hd cumprimento do mesmo. Pois,
recebe pacientes de todas as regides do municipio de Cuiabae at¢ mesmo de outros

municipios, sem o mecanismo de regulacdo de leitos e vagas.

“..na contratualiza¢do que o hospital tem com o municipio, ficou definido um fluxo,

s0 que recebemos de varios municipios do estado e ndo vem regulada” G1

Observa-se na pratica que, apesar da regido ndo dispor de um sistema de regulacao
obstétrica, ha um fluxo para atendimento a atencdo ao parto, mas transfere para a mulher a

responsabilidade de procurar o local de parto, ndo dando garantia de ter local assegurado.

4.3.2 Acolhimento com Classifica¢ao de Risco

Na sala de exame foi observado que havia cartaz na parede com informagdes sobre
acolhimento, a classificacdo de risco e indicacdo das prioridades de atendimento através de
cores, sendo vermelha a prioridade maxima com atendimento imediato; laranja prioridade I1
com atendimento em até dez minutos, amarelo com prioridade III urgente e atendimento em
até trinta minutos; verde com prioridade IV e atendimento em até sessenta minutos e azul
com prioridade V ndo urgente e atendimento em até 4 horas. Apesar de a informacao ter sido
disponibilizada nao foi observado, durante a fase de observacdo e nas falas dos diferentes
sujeitos, o atendimento das gestantes seguindo esse protocolo. As gestantes foram atendidas
por ordem de chegada. Também foi apontado que essa diretriz ndo se encontra bem articulada

e que por motivos de estrutura fisica, 0 mesmo nao teve continuidade.

7 ....0 acolhimento teve que parar por conta da reforma e ja estamos organizando

para recomegar...”. (4)

“...0 acolhimento comegou e parou...” (B)
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4.3.3 Direito ao Acompanhante no Pré-Parto, Parto e Pos-Parto.

Durante o periodo de observacao desse estudo, nenhum dos acompanhantes teve
permissdo para entrar no centro obstétrico e apenas uma pessoa recebeu informacio sobre
condicdo da parturiente no pré-parto. Na porta as mulheres se despediam dos familiares
mostrando angustia e choro levando seus pertences e entregando outros por a instituicao nao
permitir que entre. Observou-se que nao havia nenhum envolvimento dos profissionais em
garantir o direito a0 acompanhante e nem mobilizagdo dos acompanhantes em cobrar esse
direito.

Também foi verificado que ha opinides controversas em relacdo a esse tema.
Observou-se que em alguns casos ha indicios de resisténcia na sua concretizagao,
especialmente por alguns profissionais médicos que denotavam possuir receio e ideias

negativas pré-concebidas sobre a presen¢a do acompanhante no contexto do nascimento.

“A questdo do acompanhante ainda tem dificuldades com alguns médicos que ndo

permitem a entrada da familia na sala de parto”.(M)

“Acompanhante no pré-parto funciona parcialmente, em algum caso depende da

autorizagdo do profissional médico.”( E)

“Para mim ndo tem nenhum problema em garantir o acompanhante, deixo entrar para

assistir o parto” (E)

“ E uma lei e tem que ser garantido, mas os acompanhantes precisam ser preparados

para estar na sala de parto” (D)

Outra questdo que parece influenciar essa acdo refere-se ao espaco fisico da
Maternidade. A falta de espagos fisicos adequados e suficientes devido ao problema de

superlotagdao também ¢ barreira de garantia de acompanhamento da gestante.

..... So que em relagdo ao acompanhante, fica dificil garantir pela condig¢do da

maternidade que so vive lotada, o espaco fisico pequeno”. (E).



65

“....Eu pedi, mas falaram que ndo pode! que tem bastante médico a sala é pequena. Eu
queria inclusive ter filmado ai a doutora falou que ndo podia, ndo é porque ela ndo queria e

que era uma norma que ndo pode” Violeta”

A pesquisa mostrou que ha limitagdes em relagdo ao acompanhamento da gestante na
maternidade. A equipe técnica indica que apesar da possibilidade de acompanhamento
durante o pré-parto e parto esse sofre influéncia do espago fisico inadequado bem como da
autoriza¢dao do médico, revelando-se em muitas situacdes através de uma atitude autoritaria do
profissional que tem sob seu cuidado a parturiente.  Apesar da necessidade percebida e
indicada pela gestante por esse acompanhamento a mesma mostra-se pouco efetiva ou quase
inexistente na rotina.

Outro aspecto relatado se da pela pouca ou nenhuma oportunidade de escolha por parte
da gestante em relacdo ao seu acompanhante, visto que apesar do consentimento para
acompanhamento de algumas delas durante o seu periodo de permanéncia na maternidade,
esse sO poderia ser realizado por alguém do sexo feminino. Reforga-se nessas falas a

inexisténcia de autonomia e garantia de seus direitos estabelecidos em lei.

“ Tive direto ao acompanhante, minha mae que ficou comigo. Falaram que podia ser

s0 mulher para acompanhar.” Horténcia

4.3.4 Cogestao

Quando indagados sobre a cogestdo, ficou evidente que os sujeitos entrevistados nao

tém um entendimento claro sobre essa diretriz, confundindo com as rodas de conversa . Isso

pode ser constatado nos seguintes depoimentos:

“As rodas de conversa, proporcionou uma melhor integragdo entre a equipe” (P)

“...é importante fazer as reunido para discutir os problemas do hospital.” (P)

“A questdo de cogestdo.... ja comegamos as reunioes so falta ter participagdo mais

efetiva dos profissionais” (G)



66

Observa-se haver pontos de fragilidade e dificuldades na implantagao dessa diretriz
que se apresenta incipiente no ambito do hospital, uma vez que ha pouca adesdo dos

profissionais.

4.3.5 Boas Praticas ao Parto e Nascimento

Em relagdo as boas praticas ao parto e nascimento, foram observados procedimentos
invasivos como a amniotomia, episiotomia, cauterizagdo venosa € cesariana, indicando que
a pratica obstétrica estd em descompasso com as recomendagdes do plano que sdo
fundamentadas em evidéncias cientificas. Na observacdo em campo pode-se constatar que
essas praticas estavam sendo realizadas.

Este descompasso também se reflete na auséncia de agdes para o conforto da mulher,
como as praticas para o alivio da dor durante o trabalho de parto. As altas taxas de
intervengdes encontradas, durante o periodo de observagdao, revelam um vicio de conduta,
com procedimentos que s6 deveriam ser feitos com indicagdo precisa que passam a ser
realizados de forma rotineira. Ou seja, a observa¢do durante a rotina da sala de parto
evidenciou pouca adesdo de boas praticas. Apesar da estrutura fisica da sala de parto
apresentar condi¢des para o parto humanizado, isso se mostrou dependente da escolha de cada

profissional médico.

“..tem praticas que esta sendo feito outras ndo. Depende dos profissionais médicos”.
(E)

...mas na sala de parto, os obstetras ja esta adotando boas prdticas ao parto, a dieta
da parturiente é liberada, na sala de parto tem bola, material para massagem, banquinho.

Tudo isso esta sendo utilizado aqui no hospital. (M)

4.4 DISCUSSAO
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O Plano de Qualificagdo das Maternidades (MS,2008) propode que sempre deve haver
vaga para a gestante e seu acesso deve ser garantido. Além dessa garantia, a vinculagdo para o
parto ¢ uma oferta e ndo se sobrepde ao direito de escolha da mulher. O sistema deve se
organizar e fazé-lo de maneira regionalizada, priorizando o servigo de saide mais proximo a
casa da gestante.

A vinculacdo da gestante com a maternidade na qual seré realizado o seu parto ¢ um
direito das mulheres assistidas pelo SUS, garantido pela Lei n°. 11.634 de 27 de dezembro de
2007, e tem como um de seus objetivos evitar a peregrinacdo das gestantes no momento da
internacdo para assisténcia ao parto. Segundo o Ministério da Saude, no Brasil, parte das
gestantes peregrina até encontrar uma vaga em hospital, sendo que a gravida e o bebé ficam
mais expostos a riscos.

Importante salientar a capacidade de acdo da rede basica de saude, sendo o pilar
estratégico de insercdo e acompanhamento da gestante e do bebé, como também de
articulagdo com o restante do sistema de saude. Nessa perspectiva, a maternidade passa a uma
condicdo de retaguarda, suporte e referéncia para o cuidado integral e resolutivo.
Integralidade que ¢ baseada na primazia das ag¢des de prevencdo, promogao € recuperagao
com a garantia de aten¢do nos trés niveis de complexidade. Teoricamente, essa integracdao
significa coordenacdo e cooperagdo entre os servicos assistenciais para a criagdo de um
auténtico sistema de satde com a interrelagdo entre organizagdes € atores, mas reconhecendo
que nenhum nivel de aten¢do sozinho possui em sua totalidade os recursos e competéncias
necessarios para a resolucdo dos problemas de saide de uma populagdo. Torna-se
indispensavel, desenvolver mecanismos de cooperagdo e coordenacao proprios de uma gestao
eficiente e responsdvel dos recursos coletivos, a qual responda as necessidades de saude
individuais em ambitos local e regional. ( HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004)

A implantagdo do PSF em Cuiaba se deu em 1996 e apresenta, segundo dados da DAB
(2012), para o ano de 2011 uma cobertura populacional de 38,81%. Canesqui e Spinelli
(2008) ao analisarem aspectos sobre o processo de implantacdo do PSF em algumas cidades
de Mato Grosso, verificaram que em Cuiabd, além da baixa cobertura do PSF, os problemas
com a concentragdo demografica, a migracdo, os problemas de saude desafiam a organizacao
do PSF e sdo fatores que afetam o acesso da populacdo aos servicos de satide. Ao discutir
especificamente a relagdo da vinculacao dessas gestantes a uma referéncia € inequivoco que

ha baixa cobertura e pouco acesso das gestantes as unidades basicas de saude para realizagao
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do pré-natal, por isso, ndo hd como garantir essa vinculagdo. Apesar das entrevistas
mostrarem esse reconhecimento por parte das gestantes, hd de se pensar naquelas que nao
tiveram essa referéncia da atengdo basica e que vagam pelos hospitais até conseguir vaga de
atendimento.

Outra diretriz importante do plano refere-se ao acolhimento dessa gestante. Ele se
baseia numa escuta sensivel, com responsabilidades na resolucdo de problemas e demandas,
reconhecendo o protagonismo dos sujeitos através de postura ética. (PNH, 2009)

As observacdes realizadas na pesquisa refletem questdes importantes € pontam
indicios de que o ato de acolher ¢ influenciado pelas condigdes fisicas dos seus espacos,
acarretando a sua descontinuidade. Para Merhy ( 2005) o acolhimento pode ser definido
como um “ndo lugar” , estando relacionado ao encontro entre o trabalhador e o usudrio,
operando nesse momento o trabalho vivo, em ato. Para autores como Silva Junior e
Mascarenhas (2006) o acolhimento ¢ influenciado por questdes subjetivas e individuais e
significados velados.

Essa limitacdo de espacos e subjetividades existente em diversos servigos de satude,
exige que os profissionais de satde flexibilizem o seu fazer de acordo com as necessidades
de saude, ampliando seu espectro de acdo. Entretanto, a propria formagdo biologicista de
muitos profissionais dificulta o processo de trabalho que se volta para a ldgica instrumental,
em detrimento de abordagens mais relacionais (CAVALCANTE et al, 2009)

O Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACCR) ¢ um marcador que permite a
garantia de acesso, e concretizacdo do principio da equidade, pois possibilita a identificagao
das prioridades para atendimento (MS, 2008). Extrapola o espago da gestao, sendo decisiva na
reorganizacdo da atencdo, influenciada por questdes da micro e macropolitica ( NEVES;
ROLLO, 2006). Pressupde a determinagdo de agilidade no atendimento a partir da analise,
sob a Optica de protocolo pré-estabelecido, do grau de necessidade do usudrio,
proporcionando atencao centrada no nivel de complexidade e ndo na ordem de chegada. Desta
forma, ha uma andlise (Avaliacdo) e uma ordenacdo (Classificacdo) da necessidade, se
distanciando do conceito tradicional de triagem e suas praticas de exclusao, ja que todos serdo
atendidos.

Outro aspecto que apresentou fragilidade em sua implantagdo foi o direito a um
acompanhante durante o pré-parto e momento do parto. Apesar de garantido pela Lei

11.108/2005, ficou evidente que atitudes isoladas de resisténcia a ideia do acompanhante no
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parto necessitam ser trabalhadas e revertidas, visto que o conjunto de profissionais deve
compreender o seu beneficio.

Segundo Domingues (2002), todos os fatores que dificultam o processo de inser¢ao do
acompanhante no parto precisam ser adequadamente avaliados previamente a sua
implementagdo. Sobretudo as crengas, valores que os profissionais possuem inclusive suas
duvidas relativas a efetividade da presenca do acompanhante no parto, devem primeiramente
ser trabalhadas e superadas, porque elas podem colocar em risco o éxito do empreendimento.

A presenca desses novos sujeitos, acompanhantes de trabalho de parto e parto, pode
provocar reagdes positivas e negativas nos profissionais, sendo que alguns sdo mais
receptivos e estimulam a sua participagdo, e outros se sentem invadidos e questionados
(FLORENTINO,2003). Apesar de alguns profissionais demonstrarem certa abertura para
aceitar a presen¢a do acompanhante no parto, o que se observa € que esta pratica esta envolta
por sentimentos de apreensdo e contribui para que os acompanhantes permanecessem
afastados do processo de nascimento e parto .

Virios estudos cientificos comprovam que a presenga de uma acompanhante por
ocasido do parto contribui para que o mesmo transcorra seguro, trazendo diversos beneficios
a mae e ao filho (ELLEN HODNETT, 2000; DOMINGUES, 2000; DINIZ, 2001,
DOMINGES, 2000). Cabe ressaltar que os trabalhos de revisao sistematica, empreendida para
a Biblioteca Cochrane (2000), mostram que o direito ao acompanhante diminui as taxas de
cesdrea, diminui a duragdo do trabalho de parto, diminui os pedidos de anestesia, além de
ajudar a evitar a depressdo pos-parto e influenciar positivamente na formagdo dos lacos
afetivos familiares.

No Brasil, apesar de seu carater obrigatorio e reconhecido em lei especifica, a grande
maioria das maternidades puiblicas ou conveniadas ao Sistema Unico de Satude (SUS) ainda
ndo permite a presen¢a de acompanhante durante o parto e o nascimento. Uma das queixas
frequentes de mulheres de camadas populares e médias acerca de suas experiéncias de parto ¢
o isolamento em relagdo aos seus entes queridos € a desatengdo ou abandono por parte da
equipe profissional, o que tem sido considerado como manifestagdo de violéncia institucional
e uma violagdo do direito humano (DENIZ, 2001). Segundo Enkin (2000) a aceitagdo dos
homens, maridos ou companheiros, como acompanhantes no parto ¢ ainda mais dificil.

Segundo o documento Pré-natal, Parto e Aborto — Atencao Humanizada a Mulher - o

processo de humanizagdo do nascimento inclui a possibilidade de um acompanhante a
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parturiente ‘“numa mudanca de atitude dos profissionais de saude, que devem rever seus
preconceitos buscando favorecer um acolhimento completo, técnico e humano a mulher”.
Coloca que as Instituicdes devem se envolver neste processo de mudanga de praticas e que
devem estar estruturadas e preparadas, incentivando, estimulando, treinando e controlando
seus profissionais para o desempenho destas tarefas. Além disso, devem estar administrativa e
estruturalmente preparadas para este processo, amparadas e suportadas por normas e diretrizes
emanadas pelas instituicdes responsaveis pela satde no pais. Neste contexto reafirma seus
esforcos no sentido de estimular e propiciar a introducdo destas novas praticas nas
maternidades brasileiras (MS, 2010).

Para isso, a maternidade precisa de gestdo participativa, ética e atuante. Deve
representar o pensar coletivo, evitando excessos e corporativismos (Brasil, 2004). Significa
ter uma gestdo mais compartilhada, portanto mais democratica, nos servigos de saude, no
cotidiano das praticas de satde, que envolvem as relagdes, os encontros entre usuarios, sua
familia e rede social com trabalhadores e equipes de saude. Representa a inclusdo de novos
sujeitos na analise de contextos e problemas e na tomada de decisdo (Brasil, 2009).

O novo modelo de gestdo sugere que usudrios e clinicos fagcam parte da gestdo em
todas suas etapas, ainda que com papel distinto dos administradores. Também assegura ao
paciente/usudrio a condicdo de sujeitos com autonomia e poderes relativos.(Brasil
2004).Segundo estabelece a cartilha da Politica Nacional de Humaniza¢do — SUS, para
implantacdo da cogestdo € necessario que o colegiado gestor de uma unidade seja composto
por todos os membros da equipe ou por seus representantes.O grande desafio que se coloca,
para consolidar a cogestdo e que os profissionais envolvidos, estejam dispostos e abertos a
participar das reunides.

Em relacdo a boas praticas ao parto e nascimento foram observados procedimentos
invasivos durante o parto e auséncia de agdes para o conforto da mae durante o parto.
Segundo a OMS, essas praticas podem ser classificadas como “prejudiciais ou ineficazes e
devem ser eliminadas” (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996). Para Diniz (2001)
1sso aumenta a possibilidade de ocorréncia de iatrogénias e demonstra a necessidade que os
profissionais tém de intervirem na inten¢do de assumir o “controle” dos acontecimentos
fisioldgicos que ocorrem durante o trabalho de parto.

Apesar da proposta de humanizacdo do parto sofrer influéncia direta de modelos

institucionais, a implantagdo efetiva da humanizagao do parto estara sempre mais dependente
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da relagdo entre a mulher e o profissional, do que de uma diretriz institucional
(DESLANDES, 2004). Concretiza-se quando ela pode participar da decisdo a respeito dos
procedimentos invasivos ou ndo a que sera submetida (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2011).

O que se observa ¢ que apesar do hospital ser majoritariamente do SUS , a sua
organizagao ¢ sustentada na pratica por um modelo tradicional. Incorporar um novo modelo
de assisténcia ao parto e nascimento que reduza as intervengdes desnecessarias, requer
capacitagdo continua as equipes, discussdo com as bases, limites, abrangéncia e os elementos
favoraveis a novas praticas. Para Griboski e Guilhem( 2006) a viabilidade de implantagao
de um programa, ou mesmo de uma politica, perpassa pela necessidade dos profissionais de
saude se adequarem ao novo paradigma de assisténcia. Para isso, torna-se necessario
promover mudancas que envolvam desde os oOrgdos formadores, at¢ a melhoria da

infraestrutura hospitalar e das condigdes de trabalho no atendimento a mulher.

4.5. CONSIDERACOES FINAIS

O Plano de qualificacdo das maternidades prevé acdes para melhoria do acesso e da
qualidade da assisténcia a mulher e a crianga, por meio da vinculagdo da gestante a unidade de
referéncia e de implementacao de boas praticas de atengdo ao parto e nascimento incluindo o
acolhimento com classificagdo de risco na porta de entrada, e o direito ao acompanhante a
mulher de livre escolha durante o parto. Ao analisar essas diretrizes nesta pesquisa, ficou
claro que hé um longo caminho a ser percorrido para consolidar as diretrizes propostas pelo
plano. Observou-se que os profissionais reconhecem a necessidade da mudanga de paradigma
em relacdo ao parto e nascimento, mas enfrenta a desorganizacdo do acesso aos servicos, a
fragmentacdo dos processos de trabalho na maternidade; a fragilidade do didlogo e da
interacdo entre os profissionais, os gestores e o desrespeito aos direitos dos usuarios.

Nas falas, os entrevistados revelam a complexidade dos desafios embutidos na
proposta, ficando evidente que para conseguir a humanizagdo da assisténcia ao parto na
maternidade, a mesma requer varias mudancas relacionadas a organizacdo de uma
assisténcia de acordo com a politica de humanizagdo. Deve garantir um sistema de referéncia

que resguarde a vaga para o parto desde o inicio da gravidez, a presenga do acompanhante da
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mulher durante o trabalho de parto e parto e que isso nao dependa de preferéncia individual
dos profissionais, reduzir as intervengdes durante o parto, romper com estrutura fisica
tradicional, tornando o espaco hospitalar em um ambiente mais acolhedor e favordvel a
implantacao de praticas humanizadas e principalmente ampliando a corresponsabilidade
dos sujeitos envolvidos.

Apesar da limitacdo desse estudo, se evidenciaram fragilidades nas implanta¢des das
diretrizes. Mas por outro lado, essas observagdes podem ser traduzidas em potenciais de
reflexdo e investimentos, visando atingir objetivo que ¢ uma assisténcia humanizada e
qualificada ao parto € nascimento.

Deste processo fica explicita a necessidade de trabalhar junto as gestdes e aos
profissionais de saude, principalmente da ginecologia e obstetricia que atuam no parto, uma
maior adesdo acerca da importancia de adotar boas pratica e a necessidade de um trabalho de
sensibilizacdo junto aos profissionais de forma continua e sistematica, considerando-se que
em geral ha uma longa distancia entre a compreensdo da importancia de realizagdo de

procedimentos mais humanizados e a efetiva incorporagdo dessa pratica de forma rotineira.
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APENDICE
ROTEIRO DE ENTREVISTAS INFORMANTES CHAVE

1-Gestor

1) Ha quantos anos vocé trabalha aqui?

2) Descreva as atividades que vocé desenvolve

3) Vocé conhece os principais objetivos do plano de qualificacdo das Maternidades?
Quais sao eles?

4) Vocé conhece as diretrizes do plano?Quais sdo elas?

5) O que esta sendo feito do que foi proposto?

6) Quais dessas diretrizes vocé considera que estd devidamente funcionando?

7) Em sua opinido, quais os principais resultados do Plano observados por vocé?

8) Que fragilidade vocé observa na operacionalizaciao do plano?

9) Enquanto gestor quais foram as principais dificuldades em relagdo a operacionalizagdo
do plano?

10) Quais seriam as suas principais recomendagodes para o Plano.

11) Como vocé vé a sua contribui¢do na execucao do plano?

2-Profissional,

1) Qual ¢ a sua formagao?
2) Ha quantos anos vocé trabalha aqui?

3) Descreva as atividades que vocé desenvolve.

4) Vocé€ conhece os principais objetivos do plano de qualificacdo das Maternidades?
Quais sao eles?

5) Vocé conhece as diretrizes do plano? Quais sdo elas?

6) O que esta sendo feito do que foi proposto?

7) Quais dessas diretrizes voceé considera que estd devidamente funcionando?

8) Em sua opinido, quais os principais resultados do Plano observados por vocé?

9) Que fragilidade vocé observa na operacionalizagdo do plano?

10) Quais seriam as suas principais recomendacdes para o Plano

11) Qual a sua contribuigdo para que os planos ja executado?
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3- Usudrios

1) Quantos partos vocé teve?

2) Caso ja tenha partos anteriores, em qual maternidade teve seu filho?

3) Onde vocé fez seu Pré-Natal dessa gravidez?

4) Por que vocé procurou essa maternidade para ganhar seu filho?

5) Vocé sabe que a maternidade estd participando do Plano de Qualificagdo das
Maternidades?

6) Voce recebeu orientagdes no pré-natal quanto aos seus direitos?

7) Quando vocé estava fazendo o pré-natal, foi informada da maternidade onde teria seu
filho (a)?

8) Vocé percebeu alguma diferenca no atendimento da maternidade?

9) Que tipo de parto vocé teve?

10) Vocé teve acompanhante, no pré-parto, parto e puerpério?

11) Que recomendacgdo voce faria para essa maternidade?

Local:

ROTEIRO DE OBSERVACAO

a) Detalhes da estrutura do local da porta de entrada

b) Detalhes da estrutura do local do centro obstétrico

c¢) Detalhes da estrutura do alojamento conjunto

d) Descrever a mulher no trabalho de parto

e) Detalhes da mulher no Alojamento conjunto

f) Observacao do tempo de espera da mulher a partir do momento de entrada na maternidade

até o primeiro atendimento.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, R.G:

Declaro estar ciente € que concordei em ser entrevistado (a) na pesquisa intitulada
“Avaliabilidade do Plano de qualificacdo das maternidades do Nordeste € Amazonia legal”
desenvolvida pela aluna Noise Pina do Mestrado Profissional em Satde Publica promovido
pelo Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia. Afirmo que fui
informado(a) sobre os objetivos da pesquisa e aceitei participar por minha propria vontade
sem receber qualquer incentivo financeiro. O estudo nao apresenta possibilidade de dano ao
ser humano em qualquer etapa de sua condugdo. A qualquer momento poderei desistir de
continuar a entrevista e s6 responderei as perguntas que desejar. E fui esclarecido (a) que as
informagdes por mim oferecidas permanecerdo estritamente confidenciais. O meu nome nao
aparecera em nenhuma parte do relatério ou investigagdo ou qualquer outro documento que
possa ser produzido a partir dela como artigos ou relatorios. Os dados publicados serdo

apresentados de forma que meu nome jamais sera identificado.

, /2012

NOISE PINA MACIEL
Pesquisadora

Tel- 65 99823138

Entrevistado
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Universidade Federal da Bahia
Instituto de Saide Coletiva
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PARECER N° 038-12 / CEP-ISC

Registro CEP: 040-12/CEP-ISC

Projeto de Pesquisa: “Avaliabilidade do plano de qualificagio da atengdo em
maternidades do nordeste e amazonia legal: o caso de um hospital filantropico.”

Pesquisador Responsavel: Noise Pina Maciel

Area Tematica: Grupo Il

Os Membros do Comité de Etica em Pesquisa, do Instituto de Saude
Coletiva/Universidade Federal da Bahia, reunidos em reunido extraordinéria no dia
26 de junho de 2012, e com base em Parecer Consubstanciado, resolveu pela sua
aprovacgao.

Situagcao: APROVADO

Salvador, 28 de junho de 2012.

P/ e n B iR
Maria da Cohceigsio Nascimento Costa
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa
Instituto de Saude Coletiva
Universidade Federal da Bahia




HOSPITAL BE NTE
SA N T’A H E L E N A
Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social
Portaria SAS n® 903 de 15/12/2011

TERMO DE ANUENCIA INSTITUCIONAL

Na condicdo de Diretor Clinico do Hospital Beneficente Santa Helena, autorizo a
reallzagao da pesquisa AVALIABILIDADE DO PLANO DE QU. ALIFICACAO DA
ATENCAO EM MATERNIDADES E REDE PERINATAL NO NORDESTE E
AMAZONAS LEGAL/CUIABA-MT, na instituicdo que dirijo, da autoria da aluna
Noise Pina Maciel, orientada pelo prof 2. Andreia Cristina Leal Figueiredo , do
Programa de Pés-Graduagdo do Instituto de Saude Coletiva da Universidade
Federal da Bahia.

Declaro que fui esclarecido sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa, sobre
a garantia da confidencialidade das informagdes e de esclarecimentos permanentes
sobre a mesma.

Cuiab3, 11 de Abril de 2012

Dmrator Clinico

Av. Marechal Deodoro da Fonseca, 400 — Bairro Araés — CEP: 78005-505
Fone: (65) 2123-0300 — Fax: (65) 3621-1601 — e-mail: shsh@terra.com.br
Cuiaba - MT
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