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RESUMO

As gestantes de alto risco apresentam probabilidade maior de evolucdo desfavoravel
tanto para mae como para o feto. O acompanhamento do pré-natal de alto risco tem
como finalidade intervir, de modo a diminuir os riscos, proporcionando 0 nascimento
de uma crianca saudavel sem prejuizos a salude materna. As Redes de Atencédo a
Saude surgem com a proposta de superar a fragmentacdo dos servicos e articular
seus diversos pontos, tendo a Atencdo Basica a Salude como a coordenadora do
cuidado. O caminhar como preceptor do Programa de Educacgao pelo Trabalho para
Saude/ Rede Cegonha despertou o interesse sobre as trajetérias percorridas pelas
gestantes. Este estudo objetivou analisar o itinerario terapéutico de gestantes de alto
risco do municipio de Maracanau-CE. O presente estudo caracteriza-se como
exploratério analitico, com abordagem qualitativa. Contribuiram com o estudo
mulheres que foram acompanhadas pelo ambulatério de pré-natal de alto risco do
municipio. A coleta dos dados foi realizada através de entrevista semiestruturada.
Analisar o itinerario terapéutico envolve compreender o processo de escolha e
decisdo das gestantes, a disciplina que melhor se adequou para possibilitar essa
compreensao foi a Analise do Discurso. Durante a caminhada, emergiram duas
categorias: itinerario terapéutico e comunicacdo em saude. Cinco tépicos emergiram
da categoria itinerario terapéutico: caminhos percorridos, descoberta da gravidez,
saberes sobre o alto risco, pré-natal de alto risco e parto. A comunicacao foi uma
categoria que emergiu durante todo o caminhar das gestantes. O estudo do itinerario
terapéutico das gestantes de alto risco demonstrou grande capacidade para orientar

0 processo de trabalho nas redes de saude.

Palavras-chave: Gravidez de alto risco. Gestantes. Servico de saude materno

infantil.



ABSTRACT

High-risk pregnant women are more likely to present unfavorable outcomes for both
mother and fetus. The follow-up of high-risk pregnant women aims to intervene to
reduce risks, providing the birth of a healthy child posing no health threat to the
mother. Health Care Networks arise with the proposal of overcoming the
fragmentation of services and articulating its various points, with Basic Health Care
as the care coordinator. The experience as preceptor of the Educational Program for
Health Work/Rede Cegonha aroused the interest on the itinerary of pregnant women.
This study aimed to analyze the therapeutic itinerary of high-risk pregnant women in
the municipality of Maracanau-CE, Brazil. This is an analytical exploratory study with
gualitative approach. The population comprised women followed-up at the high-risk
prenatal outpatient clinic of the municipality. Data collection occurred through a semi-
structured interview. Analyzing the therapeutic itinerary involves understanding the
process of choice and decision of pregnant women, and the most appropriate
discipline to enable this understanding was the Discourse Analysis. During our
experience, two categories emerged: therapeutic itinerary and health communication.
Five topics emerged from the therapeutic itinerary category: paths taken, discovering
pregnancy, knowledge about high risk, high-risk prenatal care, and delivery.
Communication was a category that emerged during the entire experience of
pregnant women. Studying the therapeutic itinerary of high-risk pregnant women

demonstrated a great capacity to guide the work process in health networks.

Keywords: Pregnancy, high-risk. Pregnant women. Maternal-child health services.
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1 INTRODUCAO

A gestacdo € um evento, fisiologico e psicologico, normal que deve ser
parte de uma experiéncia de vida saudavel da mulher e envolve mudancas
dindmicas do ponto de vista fisico, social e emocional. Porém, é um periodo que
pode envolver riscos para mae e o feto. O objetivo do acompanhamento pré-natal é
garantir o desenvolvimento normal da gestacdo, promovendo o nascimento de um
recém-nascido saudavel, sem interferir na saide materna (BRASIL, 2012a).

Parcela das gestantes apresenta maiores probabilidades de evolugao
desfavoravel tanto para o feto como para a mae, devido a presenca de doenca ou
intercorréncias em algum periodo da gestacdo, essas mulheres sdo identificadas
como gestantes de alto risco (BRASIL, 2012b). Gestacéo, parto e puerpério de risco

podem ser definidos como:

Situacdes nas quais a saude da mulher apresenta complicacBes no seu
estado de saude por doencgas preexistentes ou intercorréncias da gravidez
no parto ou puerpério, geradas tanto por fatores orgénicos quanto por
fatores socioecondmicos e demograficos desfavoraveis (BRASIL, 2013, p.
72).

O acompanhamento das gestantes de alto risco tem como proposito
intervir para diminuir 0s riscos tanto para méde como para o feto. Os fatores
geradores do risco gestacional podem estar presentes antes mesmo da ocorréncia
da gestacado. Os profissionais de saude devem orientar as gestantes sobre medidas
a serem tomadas em relacdo a habitos e atitudes, identificando a presenca de
fatores, além de avaliar a necessidade de encaminhamentos para a Atencao
Especializada. O ndo acesso das gestantes a um pré-natal de qualidade e em tempo
oportuno esta diretamente relacionado a morbimortalidade no periodo gestacional
(BRASIL, 2012b).

O Sistema Publico de Saude Brasileiro, nascido na Constituicdo de 1988,
prevé um sistema Unico, descentralizado e que garanta a integralidade da
assisténcia a saude do individuo (BRASIL, 2015). O Ministério da Saude, através da
Portaria 4.279 de dezembro de 2010, estabeleceu diretrizes para organizacdo da
Rede de Atencdo a Saude (RAS), a fim de superar a fragmentacédo da atencéo e da

gestdo e aprimorar o funcionamento politico-institucional do Sistema Unico de Sautide
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(SUS), com vistas a assegurar ao usuério o conjunto de acdes e servicos que
necessita, com efetividade e eficiéncia (BRASIL, 2010).

As RAS séo organizacfes poliarquicas vinculadas entre si que permitem
ofertar atencdo continua e integral a determinada populacdo, coordenada pela
Atencdo Bésica a Saude (ABS). Estes servicos devem ser prestados no tempo certo,
lugar certo, custo certo, qualidade certa, de forma humanizada, segura e equitativa,
com responsabilidades sanitaria e econémica pela populacdo adscrita e capaz de
gerar valor para essa populacdo (MENDES, 2011).

Apébs publicacdo da Portaria 4.279, de dezembro de 2010, do Ministério
da Saude, cinco redes tematicas prioritarias foram pactuadas para serem
implantadas nas regifes de saude do pais: Rede Cegonha, Rede de Urgéncia e
Emergéncia, Rede de Atencdo Psicossocial para as pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncias e Rede de Atencdo a Saude
das Pessoas com Doencas Crbnicas (MENDES, 2011).

A Rede Cegonha, pactuada por meio da Portaria 1.459, de junho de 2011,
visa assegurar direitos como o planejamento reprodutivo, a atengcdo humanizada a
gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianga 0 nascimento seguro e
crescimento e desenvolvimento saudaveis. A¢cdes de atencdo a saude materna e
infantil devem ser articuladas pelos diversos pontos que constituem as redes, as
guais sdo organizadas a partir de quatro componentes: pré-natal, parto e
nascimento, puerpério e atencdo integral a saude da crianga, sistema logistico
(BRASIL, 2011).

O componente pré-natal é fundamental para a organizacéo da rede. Toda
gestante deve realizar as consultas de pré-natal em uma Unidade Béasica de Saude
da Familia (UBASF), ter garantidos os exames conforme protocolo, estar vinculada a
uma maternidade, que deve conhecer ainda durante a gravidez. A rede é de
responsabilidade da ABS, que deve coordenar o cuidado e ser o centro de
comunicacao de qualquer rede tematica (BRASIL, 2011).

A equipe da ABS é o centro da rede assistencial e fica responséavel pela
captacdo precoce das gestantes, atendimento ao pré-natal de risco habitual,
identificacdo de gestantes de alto risco e encaminhamento para 0s servicos de
referéncia. A ABS deve acompanhar a evolucdo da gravidez durante todo o periodo,

mesmo quando de risco. O servigo especializado deve atualizar a ABS, por meio da
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contrarreferéncia e esta, por sua vez, deve realizar a busca ativa em seu territorio de
atuacao por meio da visita domiciliar (BRASIL, 2013).

Porém, segundo o Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS), ndo se pode afirmar, atualmente, que a gestante e o bebé tenham o
cuidado coordenado pela ABS, com a vinculagdo da gestante as maternidades e os
desenhos e fluxos pactuados acontecendo de fato. O CONASS nédo confirma o
funcionamento efetivo em rede da atencdo materna infantil (BRASIL, 2015).

A Secretaria Municipal de Saude (SMS) do municipio de Maracanaud, em
conjunto com a Universidade Estadual do Ceara (UECE), realizaram no ano de 2013
selecdo para preceptores e monitores para o Programa de Educacao pelo Trabalho
(PET-Saude)/Rede Cegonha, tendo como subprojeto “Fortalecendo a Rede de
Assisténcia a Saude da Gestante e Saude da Crianga no Municipio de Maracanau”.
O caminhar como preceptor despertou o interesse para realizacéo deste estudo.

Dentre as atividades realizadas pelo o grupo PET-Saude/ Rede Cegonha
do municipio, estdo o reconhecimento do territério, as visitas domiciliares as
gestantes, as reunides setoriais e intersetoriais envolvendo tanto a ABS como a
Atencdo Especializada (AE), o levantamento das produc¢des cientificas do municipio,
a reunidao com representantes da regido de salde e a andlise dos indicadores do
municipio. Na escuta as equipes da ABS, merece destaque o discurso frequente da
nao realizacdo da contrarreferéncia pela atencado especializada e a fragilidade no
registro para o acompanhamento das gestantes de alto risco de suas areas.

Esses fatos despertaram o interesse em aprofundar o conhecimento
sobre o caminhar, as trajetérias e os itinerarios de gestantes de alto risco na RAS do
municipio, a medida que os estudos promovidos pelo PET-Saude permitiram
identificar fragilidade de informacé&o e registro sobre as gestantes de alto risco junto
as equipes ABS.

O estudo do itinerario terapéutico sob a 6ética da socioantropologia possui
como principal finalidade interpretar os processos pelos quais os individuos ou
grupos sociais escolhem, avaliam e aderem (ou ndo) a determinadas formas de
tratamento. Este pensamento fundamenta-se na constatacdo de que os individuos
encontram diferentes maneiras de resolver os problemas de salude. Esse cenario
fica evidente em sociedades mais complexas, em que os individuos encontram a
disposicdo ampla gama de servicos terapéuticos (VELHO, 2012).

A abordagem das trajetérias terapéuticas é essencial para expor a
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experiéncia vivida pelas gestantes de risco em um ambiente de multiplicidade de
escolhas. A compreensdo de como ocorrem essas escolhas é fundamental para
apoiar todo o processo de cuidado na rede de saude do municipio. A busca por
novas formas cuidado € essencial para consolidacdo e aprimoramento do SUS, e as
pesquisas centradas nas experiéncias, nos significados, nas trajetorias, nos desejos
e nas necessidades das gestantes sdo essenciais para producdo do conhecimento
de como estéo os servigcos prestados.

Com base no exposto, a andlise do itinerario terapéutico de gestantes de
alto risco é essencial para orientar o processo de trabalho da rede de saude do
municipio. Apresentamos, entdo, como questdo norteadora: qual o itinerario

terapéutico de gestantes de alto risco do municipio de Maracanau/CE?
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

» Analisar o itinerario terapéutico de gestantes de alto risco do municipio de

Maracanau-CE.

2.2 ESPECIFICOS

= Definir e compreender a concepcdo das gestantes pesquisadas sobre o pré-
natal de alto risco;
= Compreender o processo de escolha e decisao das gestantes pesquisadas;

» |dentificar o processo de busca por assisténcia a gestacao.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 ORISCO

O termo ‘“risco” envolve uma mudanga de como os individuos e a
coletividade estabelecem suas relacdes com eventos que podem ocorrer no futuro, a
possibilidade de efeitos indesejaveis sempre foi uma das causas para o
distanciamento dos riscos (MACIEL; TELLES, 2000). Em uma concepg¢ao moderna
do termo risco, existe uma tentativa de controlar o futuro, reportando novo
significado e tentando explicar as situacdes de perigo a partir de fatos conhecidos
(SPINK, 2001). A nocao de risco € aceita e utilizada mundialmente, porém a forma
como cada individuo e coletividade percebem os perigos e as ameacas depende da
histéria de vida e do repertério cultural deste (SPINK, 2001).

Temos risco a saude quando uma ameaca especifica tem a probabilidade
de causar dano a uma pessoa, toda atividade possui um risco associado, 0 risco
pode ser reduzido, mas no mundo real, ndo existe risco zero (OMS, 2002). A acao
humana tem dois aspectos fundamentais, a realizacéo de algo novo e a ruptura com
fatos estabelecidos. Novas formas de acédo, capazes de formular novos elos causais
e ampliar o contexto em que os fenbmenos ocorrem, podem emergir quando surgem
as incertezas relativas as coisas do mundo (LIEBER; ROMANO-LIEBER, 2001). O
contexto é o objeto da acdo humana, pois nele se materializa a subjetividade e
possibilita consensos acerca dos fatos e das coisas. Rupturas entre o passado e o
futuro ocorrem quando novas ponderagdes sobre os fatores e componentes do
contexto resultam em novas formas de formular a acédo (LIEBER, 2003).

A toxicologia e a epidemiologia sao os dois campos da area da salude em
gue avaliacdo e gerenciamento de riscos buscaram relagbes entre os potenciais de
riscos e 0s danos bioldgicos. A tomada de decisao racional deve utilizar a analise de
risco em face das incertezas, métodos e técnicas que podem ser utilizados para
estimar os efeitos do consumo de substancias e alimentos, dos estilos de vida e
comportamentos das pessoas e de grupos populacionais (CZERESINA, 2001).

A saulde publica tem como foco identificar, minimizar e reduzir riscos, as
analises dos conhecimentos sistematizados orientam as praticas, as politicas e os
programas de saude. Os recursos humanos, financeiros e tecnolégicos devem ser

direcionados para onde ha, de fato, necessidade, as desigualdades em saude
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podem ser evidenciadas a partir da contextualizagao dos riscos (CZERESINA, 2004;
SPINK, 2001).

A identificacdo de problemas e a avaliagdo dos riscos em uma populagéo
sdo elementos essenciais para um programa bem-sucedido de risco. Avaliar riscos é
um procedimento complexo, 0 contexto em que se esta inserido, assim como as
dimensdes sociais, bioldgicas, politicas, econbémicas e tecnolégicas devem
consideradas (GONDIM, 2007).

Os riscos podem ser despreziveis, aceitaveis, toleraveis ou inaceitaveis,
dependendo do ponto de vista de cada pessoa, essas percepcdes dependem da
natureza do risco e de fatores como idade, sexo, nivel cultural, além de fatores
econdmicos e educacionais (GONDIM, 2007).

A comunicacao de risco deve ser feita com clareza e eficacia, porém nao
pode ser reduzida apenas a célculos matematicos e cientificos do risco. O dialogo
deve envolver questdes mais amplas sobre a salude e a qualidade de vida, sempre
considerando as diferentes percepcdes do risco pelos envolvidos. Algumas
perguntas podem ser feitas antes de qualquer agcédo: quando se deve comunicar 0
risco? Como estabelecer um dialogo? Com quem se comunicar? Quem sao 0s
interessados na comunicagéao do risco? O que comunicar? (GONDIM, 2007).

A sensibilidade e o envolvimento sdo pontos essenciais, a comunicacao
deve ser pautada em uma postura ético-politica, a fim de construir lagos de
confianca e solidariedade entre os envolvidos. Um canal de comunicacédo rapido e

de facil entendimento permitira melhor gerenciamento dos riscos (GONDIM, 2007).

3.2 PRE-NATAL

O acompanhamento do periodo gestacional, por muitos anos, restringiu-
se somente as parteiras, benzedeiras e mulheres com vivéncias. Na década de
1960, o governo brasileiro comegou a priorizar acdes de assisténcia a saude da
mulher, focando na gravidez, no parto e na crianga. O Programa de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher (PASIM), publicado em 1983, foi um marco nas politicas
de saude das mulheres, propondo integridade, equidade e abordagem global
(CALLOU; CAMINHA; BATISTA FILHO, 2014).
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O Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN),
instituido em 2000, foi o primeiro a normatizar a assisténcia as gestantes no Brasil.
O PHPN priorizou a reducao das taxas de morbimortalidade, melhoria do acesso, da
cobertura e qualidade do pré-natal, parto, puerpério e neonatal, além de ampliar as
acdes implantadas. A humanizacdo na assisténcia obstétrica e neonatal
fundamentou a PHPN, preconizou que os profissionais de saude deveriam atuar de
forma ética e solidaria, promovendo acolhimento digno e rompendo com o tradicional
isolamento imposto as mulheres, além disso o sistema deveria evitar praticas
intervencionistas desnecessarias, impostas as mulheres e que acarretam aumento
dos riscos (BRASIL, 2002).

Em 2011, a Portaria 1.459 instituiu, no ambito do SUS, a Rede Cegonha,
uma rede de cuidados que almeja assegurar o direito ao planejamento reprodutivo a
mulher e & atencdo humanizada na gravidez, no parto e puerpério. A organizacdo da
rede compreende quatro componentes: pré-natal, parto e nascimento puerpério e
sistema logistico. O componente pré-natal preconiza a realizacdo do pré-natal na
UBASF, com captacdo precoce, qualificacdo da atencdo, acolhimento as
intercorréncias, pré-natal de alto risco, realizacdo de exames, vinculagdo ao local do
parto, gestdo da informacg&o, prevengdo e tratamento de patologias e apoio nos
deslocamentos (BRASIL, 2011).

O pré-natal visa assegurar acompanhamento da gestagéo para garantir o
nascimento de um recém-nascido saudavel, sem interferir na saude materna. A
Atencédo Basica é a porta preferencial para o acolhimento inicial, proporcionando
acompanhamento longitudinal e continuado. As equipes da Estratégia Saude da
Familia (ESF) devem promover junto a comunidades agdes referentes a linha de
cuidado maternoinfantil, quanto maior o vinculo com a ESF, maiores serdo as
chances de detecgao da gestacéo e inicio precoce do pré-natal (BRASIL, 2012a).

Os profissionais da ESF devem identificar e avaliar possiveis fatores de
risco e, quando necessario, encaminharem para o acompanhamento na Atencao
Especializada. As atribuicdes da ABS no pré-natal de alto risco abrangem captagéao
precoce, estratificacdo de risco, visitas domiciliares, acolhimento, encaminhamentos,
vinculagéo e coordenagao do cuidado. As gestantes séo orientadas a n&o perderem
o vinculo com as equipes da ESF e informadas sobre a evolugédo do

acompanhamento na Atengao Especializada (BRASIL, 2013).
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A Portaria 1.020, de 2013, instituiu as diretrizes para a organizacao da

Atencado a Saude na Gestacao de Alto Risco e definiu os critérios para implantacdo e

habilitacdo dos servicos de referéncia a atencéo a saude na gestacéo de alto risco,

incluida a Casa de Gestante, Bebé e Puérpera (CGBP), em conformidade com a
Rede Cegonha. A portaria definiu a gestacao, o parto e puerpério de risco como:

Situagbes nas quais a saude da mulher apresenta complicacdes no seu

estado de salde por doencgas preexistentes ou intercorréncias da gravidez

no parto ou puerpério, geradas tanto por fatores orgénicos quanto por

fatores socioecondmicos e demogréficos desfavoraveis (BRASIL, 2013, p.
72).

Segundo a Portaria 1.020, a atengao a saude na gestacédo de alto risco
deve seguir principios e diretrizes, como a universalidade, equidade, integralidade,
humanizagdo, regionalizagdo da atengdo a saude, acolhimento com avaliagdo de
risco e vulnerabilidade, além da atencdo a saude baseada nos direitos sexuais e
reprodutivos, em conformidade com a PNAISM e a PNH (BRASIL, 2013).

Na Atencédo Especializada, o pré-natal de alto risco compreende
acolhimento, atendimento, elaboragdo de Projeto Terapéutico Singular (PTS),
garantia maior de frequéncia nas consultas, atividades coletivas, realizacdo dos
exames complementares, acesso aos medicamentos, vagas de consultas,

encaminhamentos, sistemas de informacéo (BRASIL, 2013).

3.3 REDES DE ATENCAO A SAUDE E REDE CEGONHA

O primeiro registro de uma proposta de Redes de Atencédo a Saude (RAS)
surgiu em 1920, no relatério Dawson (DAWSON, 1964). Entretanto, somente em
meados dos anos de 1990 a proposta surgiu, nos Estados Unidos da América
(EUA), em experiéncias de sistemas integrados para superar a fragmentagao
existente na atencdo a saude. Dos EUA, a proposta expandiu-se para os sistemas
publicos de saude do Canada e da Europa Ocidental, para em seguida chegar aos
sistemas dos paises em desenvolvimento (SHORTELL et al., 1993). Relatos de RAS
sdo observados em varios paises latinos, porém consolida-se com mais énfase no
Chile, em que o Ministério da Saude transforma a proposta em uma politica oficial
(CHILE, 2005; MENDES, 2011).
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No Brasil, estudos publicados em 1998 mencionavam que o sistema de
saude precisava de modificagcbes em sua estrutura, trabalhos envolvendo maior
integracdo dos sistemas de saude surgiram de forma pontual em varios estados
brasileiros a partir do ano de 2000 (MENDES, 1998, 2011). A criacdo das
microrregionais no Estado do Ceara foi uma iniciativa pioneira para superar a
fragmentagao ocasionada pelo processo de municipalizagdo (BRASIL, 2000). Em
2006, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude mencionou as Redes de
Atencao a Saude como uma forma de provocar o alinhamento do modelo de atengao
a saude com a situacao epidemiologica do pais (BRASIL, 2006a).

Os elementos fundamentais de qualquer rede sdo: uma populagdo, uma
estrutura e um modelo de atencao a saude. A populagao é a razdo de ser da RAS,
fica sob sua responsabilidade sanitaria e econémica, deve ser segmentada e
estratificada por riscos em relacdo as condi¢gdes de saude. Os nés das redes e as
ligacdes materiais e imateriais constituem a estrutura operacional da rede, a atencao
primaria € considerada o centro de comunicagdo de qualquer rede. A estrutura
operacional é formada por cinco componentes: o centro de comunicag¢ao, os pontos
de atencdo a saude secundarios e terciarios, os sistemas de apoio, os sistemas
logisticos e o sistema de governanga. O modelo de atencdo a saude organiza o
funcionamento da RAS da seguinte maneira: articular de forma logica e singular as
relagdes entre a populagdo e suas subpopulacdes estratificadas por riscos
(MENDES, 2011).

Em 2010, o Ministério da Saude, através da Portaria 4.279, instituiu as
diretrizes para organizacdo da Rede de Atencdo a Saude no &mbito do SUS. A

Portaria definiu Rede de Atengao a Saude como:

Arranjos organizativos de agdes e servicos de saude, de diferentes
densidades tecnolégicas, que integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado
(BRASIL, 2010, p. 88).

A Portaria também definiu os objetivos das RAS:

Promover a integragdo sistémica, de agdes e servicos de saude com
provisdo de atengdo continua, integral, de qualidade, responsavel e
humanizada, bem como incrementar o desempenho do Sistema, em termos
de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria; e eficiéncia econbémica
(BRASIL, 2010, p. 88).
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O desenvolvimento e a implantacdo das RAS passam por quatro
periodos: concepcao tedrico-conceitual, difusdo da proposta, institucionalizacdo e
implantacdo. O monitoramento dos processos de construcdo que estdo ocorrendo
nas varias regides do pais seré o quinto periodo (BRASIL, 2015).

As organizagbes das redes podem se estruturar de forma hibrida,
concentrando alguns servicos e dispersando outros. A economia de escala, a
disponibilidade de recursos, a qualidade e acesso; a integragao horizontal e vertical;
os processos de substituicdo; os territorios sanitarios; e os niveis de atencdo séo os
fatores que irdo influenciar no tipo de organizagdo da rede (MENDES, 2011).

A implementacdo de linhas de cuidado, o apoio matricial e as redes
tematicas sao alguns aspectos que devem ser considerados na configuracdo das
RAS. As redes tematicas propiciam maior efetividade na atengdo aos grupos
prioritarios (SILVA, 2013).

Cinco redes tematicas foram pactuadas apés a Portaria 4.279, para
serem implantadas nas regides de saude: Rede Cegonha; Rede de Urgéncia e
Emergéncia; Rede de Atencdo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso do crack, alcool e outras
drogas; Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncias e Rede de Atencdo a Saude
das Pessoas com Doencas Crénicas foram as redes pactuadas (BRASIL, 2015).

A Rede Cegonha foi a primeira a ser pactuada, em 2011, pela Portaria
1.459. Os componentes que compdéem a Rede Cegonha sdo pré-natal; parto e
nascimento; puerpério e atengdo a saude da crianga e o sistema. O Ministério da
Saude defini esta Rede como:

Uma rede de cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao planejamento
reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem

como a criangca o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao
desenvolvimento saudaveis (BRASIL, 2011, p. 61).

Os principios que norteiam a Rede Cegonha séo: o respeito, a protegao e
a realizagdo dos direitos humanos; o respeito a diversidade; a promoc¢ao da
equidade; o enfoque de género; a garantia dos direitos sexuais e reprodutivos; a
participagcado e a mobilizagcao social e a compatibilizagdo com as atividades das redes
(BRASIL, 2011).
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Fomentar a implementagcdo de um novo modelo de atengdo a saude
maternoinfanti com foco na atengdo ao parto, nascimento, crescimento e
desenvolvimento da crianga, além de garantir acesso, acolhimento e resolutividade,
reduzindo a mortalidade materna e infantil, com énfase no componente neonatal séo
os objetivos da Rede Cegonha (BRASIL, 2011).

3.4 ITINERARIO TERAPEUTICO

O estudo sobre itinerario terapéutico, em uma visao socioantropoldgica,
tem como principal objetivo interpretar os processos pelos quais os individuos ou
grupos sociais escolhem, avaliam e aderem (ou ndo) a determinadas formas de
tratamento. Analisar o itinerario terapéutico ndo é somente identificar a
disponibilidade de servicos, os seus modelos explicativos e a utilizacdo das agéncias
de cura, é, antes de tudo, ter consciéncia de que as distintas trajetorias individuais
se viabilizam em um campo de possibilidades socioculturais, para elaboracédo e
implementacéo de projetos especificos e até contraditorios (VELHO, 2012).

O termo itinerario terapéutico foi abordado pela primeira vez em uma
concepcdo que preconizava que os individuos se defrontam no mercado como
produtores e consumidores, todos procuram obter maiores vantagens possiveis em
suas transacdes. Essa concepcéao ficou conhecida como comportamento do enfermo
(MECHANIC; VOLKART, 1961). Vérios autores da época contestaram tal concepc¢ao
e afirmavam que a acdo humana é inseparavel de atos de interpretacéo; logo, para
entendé-la, é necessario reconhecer a importancia dos valores e das normas que
orientam a conduta dos individuos (PARSONS, 2005).

Nos anos de 1970, trabalhos demonstrando a influéncia das sociedades e
de grupos sociais dentro delas sobre a maneira como individuos devem comportar-
se quando estdo doentes, direcionaram a analise do itinerario terapéutico para os
aspectos cognitivos e interativos envolvidos no processo de escolha e tratamento de
saude. Estudo realizado com mées de classe operaria observou que estas
procuravam assisténcia médica para os filhos quando estes ndo podiam mais
desempenhar normalmente as tarefas cotidianas (BLAXTER; PATERSON, 1982).

Um outro estudo comprovou que as pessoas procuravam menos oS
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estabelecimentos psiquiatricos quando estavam envolvidas fortemente em redes de
interacdo informais (HOROWITZ, 1977).

Em 1978, surgiu o conceito de sistema de cuidados com a saude, que
preconizava articulagdo sistémica entre diferentes elementos ligados a saude,
doenca e cuidados com a saude, recomendava, ainda, que os sistemas de cuidados
com a saude possuiam trés arenas sociais, das quais a enfermidade € vivenciada: a
profissional, formada pela medicina formal, como os profissionais de saude; o folk,
composta por curandeiros e rezadores; e, por ultimo, o popular que envolveria o
campo leigo, como a automedicacdo e os conselhos de vizinhos e amigos. Foi
concebido nesta mesma época 0 modelo explicativo como forma de compreender as
dindmicas internas das arenas, assim como suas relacbes com as demais
(KLEINMAN, 1978).

A explicacdo das ac¢des dos individuos ou grupos sociais ndo engloba o
contexto intencional, circunstancial e dialégico em que os individuos realizam suas
acoOes, pois utiliza somente a perspectiva racional e légica. Os processos de escolha
de tratamento sdo ac¢cdes humanas significativas que dependem do mundo
intersubjetivo do senso comum e nao de fatos que podem ser aprendidos com base
em conceitos genéricos. Porém, a interpretacdo busca as significacdes referente as
experiéncias e vivéncias das pessoas. A interpretacdo antropoldgica se afasta de
conclusdes verdadeiras e dedutivas, aproximando-se de uma logica de incertezas e
probabilidades (RABELO; ALVES; SOUZA, 1999).

Os estudos sobre itinerario terapéutico devem enfatizar a interpretacao
das vivéncias de seus atores, 0 apontamento de suas acfes € 0S macroprocessos
socioculturais (RABELO; ALVES; SOUZA, 1999). Na fala dos atores, misturam-se
explicagbes diversas e tipos diferentes de conhecimentos que sao oriundos de uma
negociacédo de significados com outras pessoas (YOUNG, 1981). As experiéncias,
as trajetérias e os projetos individuais devem ser explorados em uma analise de
itinerario terapéutico, pois o sujeito desse processo € alguém que compartilha com o
outro toda uma bagagem de crencas e receitas para lidar como o mundo.

O itinerario terapéutico € um conjunto de planos, estratégias e projetos
voltados ao tratamento de uma aflicdo, porém n&o € necessariamente prée-
determinado. E uma experiéncia vivida real e sua interpretacdo é uma tentativa

consciente de se retornar ao passado, a fim de conferir sentido a atos fragmentados.
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E preciso compreender o significado das aces que formam o itinerario
terapéutico. Para isso, temos que compreender o processo de escolha e decisdo do
individuo. Denominou-se de “possibilidades problematicas” o campo onde a escolha
e a decisdo se tornam possiveis. Nesse campo, temos que considerar dois
aspectos: a imagem do que podera ser o curso futuro projetado da acédo e a sua
legitimac&o. Cada escolha esta relacionada a projecédo que o individuo realiza sobre
como deve ser determinado tratamento. Porém, somente no curso da acédo que o
individuo comeca a interpretar a situacao, a acao e os resultados. O individuo utiliza-
se de processos interpretativos construidos e legitimados por meio da interagdo
social para formar sua imagem, porém ndo podemos ignorar que 0s discursos sao
impregnados de conflitos, de interesses e hesitacdes. As redes sociais constituidas
ou mobilizadas nos episodios de aflicdo servem de referéncia para sustentar e
confirmar as imagens relacionadas a determinados tipos de tratamento. Essas redes
constroem-se no curso de eventos concretos e estdo em constante negociacdo e
confirmacdo dos significados de tratamento e cura (RABELO; ALVES; SOUZA,
1999).



27

4 METODOLOGIA

4.1 PRESSUPOSTOS METODOLOGICOS

O presente estudo caracteriza-se como exploratdrio analitico, com
abordagem qualitativa. O carater exploratério se justifica pelo tema do estudo ser
pouco abordado no cotidiano dos servicos do municipio e nao existir estudos
envolvendo as gestantes de alto risco do municipio. A abordagem qualitativa € que
mais se adéqua aos objetivos deste estudo, pois pretendemos compreender o
itinerario terapéutico de gestantes de ato risco. Esta abordagem trabalha com o
universo dos significados, dos motivos, das aspiracdes, das crencas, dos valores e
das atitudes humanas que sdo produtos das interpretacdes a respeito de como
vivem, constroem seus artefatos e a si, sentem e pensam (MINAYO, 2009). O
itinerario terapéutico construido a partir da fala das gestantes visa compreender o
processo de escolha e decisao, utilizam-se de processos interpretativos construidos

e legitimados com o social repletos de significados.

4.2 CENARIO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no municipio de Maracanau que compde a Regiao
Metropolitana de Fortaleza, sendo considerado o polo industrial do Estado do Cearé.
O municipio integra a Macrorregido de Fortaleza e a terceira Coordenadoria
Regional Estadual da Saude (CRES), que se constitui em um conjunto de oito
municipios que pactuam solucdes para problemas comuns na area da saude
(BRASIL, 2014a).

A terceira e a quarta CRES formam a Rede Cegonha Maracanau-Baturité,
sendo Maracanau referéncia para o parto de gestantes de alto risco para 0s
municipios que compdem a terceira CRES. Ressalta-se, no entanto, que esta
referéncia ainda ndo se efetiva na pratica, sendo as gestantes de alto risco
referenciadas para maternidades de maior complexidade em Fortaleza. Os hospitais,
atualmente, de referéncia sdo o Hospital Geral de Fortaleza (HGF) e a Maternidade
Escola Assis Chateaubriand (MEAC) (BRASIL, 2014a; COSEMS, 2016).
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A rede de saude do municipio caracteriza-se através da atencdo primaria
e secundaria, as unidades de servicos configuram-se em: UBASF, consultorios
isolados, clinicas ambulatoriais especializadas, policlinicas, unidades de apoio e
terapia e unidades hospitalares. A ABS conta com 30 UBASF e o municipio possui,
além de um hospital publico, mais dois hospitais da rede privada (BRASIL, 2014a).

O municipio de Maracanat é divido em seis Areas de Vigilancia a Saude
(AVISA), existindo em cada area de quatro a seis UBASF. O estudo foi realizado na
AVISA nuamero cinco (AVISA V) que corresponde a seis UBASF e abrange 12
bairros: Maracananzinho, Residencial Maracanau, Jenipapeiro, Di 2000, Novo
Maracanau, Santo Sétiro, Vila Vintém, Vila Buriti, Novo oriente, Acaracuzinho,
Piratininga e Coqueiral. Atuam na area 11 equipes da ESF, seis Equipes de Saude
Bucal (ESB) e uma equipe do Nucleo de Apoio a Saude Familia (NASF) (BRASIL,
2014a).

Dados do Sistema Nacional de Regulacao (SISREG) evidenciam que 138
gestantes, provindas da AVISA V, participaram de consultas no ambulatorio
especializado de pré-natal de alto risco, durante o ano de 2015. Destas, 65% foram
acompanhadas por no maximo dois meses, enquanto 2,9% foram por sete ou mais
meses. O municipio definiu, em protocolo, os fatores de risco gestacional e as
situacfes em que as equipes de atencao basica devem encaminhar as gestantes ao
pré-natal de alto-risco (ANEXO A), assim como o fluxograma preconizado para o
pré-natal (ANEXO B).

4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os critérios utilizados, como forma de selecdo da amostra, procuraram
selecionar um grupo mais representativo possivel para podermos analisar o itinerario
de gestantes de alto risco. Contribuiram com o estudo mulheres, residentes na
AVISA V, que durante o ano de 2015 foram acompanhadas por no minimo cinco
meses no ambulatério de alto risco, do Hospital Dr. Jodo Elisio de Holanda.
Utilizamos como critérios de exclusdao mulheres que se encontravam internadas ou
gue se recusaram participar, além das que nao foram localizadas ou que tinham

menos de 19 anos e ndo eram emancipadas.
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O numero de mulheres identificadas que se encaixavam no perfil de
nossa amostra ficou em 25, valor que corresponde a 18% das gestantes residentes
na AVISA V que frequentaram o ambulatério do pré-natal de alto risco durante o ano
de 2015.

Participaram, efetivamente, do nosso estudo 11 mulheres. O principal
motivo da diminuicdo de nossa amostra foi a ndo localizacdo das mulheres. Durante
a coleta dos dados, identificamos que 36% possuiam erros no registro e 12%
mudaram de endereco, além de 8% que se recusaram a participar. Em relacao as
gue possuiam erros no registro, 55,5% foi devido ao niamero da residéncia nao
existir na referida rua e em 44,5%, a rua néo existia em nenhum dos bairros

pertencentes ao estudo.

4.4 INSTRUMENTOS E TECNICAS DE COLETA DE DADOS

As entrevistas ocorreram de julho a agosto de 2016. A amostra foi
identificada a partir dos dados do SISREG, responsavel pelo gerenciamento de todo
o complexo regulatério. O sistema abrange desde a ABS até o atendimento na AE,
disponibilizado pelo MS, atualmente utilizado por 1.600 municipios brasileiros
(DATASUS, 2016a). Solicitamos, junto ao gestor municipal do sistema, os dados
relativos aos atendimentos, pelo ambulatério de alto risco, as gestantes durante o
periodo de 2015. Os arquivos de relatorios emitidos forneceram dados gerais sobre
os atendimentos realizados pelo Hospital Dr. Jodo Elisio de Holanda (HDJEH). Os
dados foram trabalhados no programa Libre Office, versao 4.3.7.2, sendo filtrados os
dados de interesse da pesquisa.

Nas reunides de equipe da ESF, foram identificadas as Agentes
Comunitarias de Saude (ACS) da area de cada gestante de nossa amostra. As ACS
eram sensibilizadas em relacdo a pesquisa e ficavam responsaveis por realizarem o
primeiro contato. Utilizamos a proximidade das ACS com a comunidade para
favorecer a aceitacdo por parte das gestantes. O local das entrevistas foi 0 mais
comodo para entrevistadas, elas escolhiam se a entrevista ocorreria na residéncia
ou na UBASF da area. As entrevistadas foram identificadas com a consoante G

mailscula, seguida de um numeral aleatério, garantindo, assim, o anonimato.
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A entrevista semiestruturada (APENDICE C), abordava, além de questbes
sobre o itinerario terapéutico, aspectos relativos ao perfil sociodemografico e
gestacional. Como forma de facilitar tanto o processo de coleta como a andlise, os
encontros eram gravados em equipamento digital, além de utilizarmos um diario de
campo para realizarmos anotacdes. As gravagOes eram transcritas, utilizando-se o
programa Express Scribe e o Microsoft World.

A pesquisa seguiu o preconizado pela Resolugcdo N° 466/2012, do
Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude (CNS/MS), iniciando-se somente
apos aprovacido pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP), parecer n® 1.430.320
(ANEXO 3), e assinatura do Termo de Anuéncia (TA) (ANEXO 4), além do Termo de
Fiel Depositario (TFD) (ANEXO 5). As entrevistadas eram informadas acerca da
natureza da pesquisa, através de linguagem clara e objetiva, aquelas que aceitaram
participar assinaram com o pesquisador o Termo de Consentimento Pos-Esclarecido
(TCPE) (APENDICE 1) e ficaram com uma copia do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 2).

4.5 ANALISE DOS DADOS

Analisar o itinerario terapéutico envolve compreender o processo de
escolha e decisao das gestantes, a disciplina que melhor se adéequa para possibilitar
essa compreensdo € a Analise do Discurso (AD). Existem atualmente véarias
vertentes da AD, a nossa segue a escola francesa, surgida na década de 1960 e
gue tem como um dos fundadores Michel Pécheux (MUSSALIM, 2012).

A escola francesa filia-se a uma tradicdo europeia em unir reflexdo sobre o
texto e a histéria, a AD nasce tendo como base a interdisciplinaridade, articulando
linguistica, marxismo e psicanalise. Definido inicialmente como “o estudo linguistico
das condi¢des de producao de um enunciado”. Para a AD, a linguagem nao pode ser
estudada considerando somente seus aspectos internos, mas também enquanto
formacdo ideologica. Além de uma competéncia especifica, que seria 0 sistema
interiorizado de regras linguisticas, para compreendermos uma pratica discursiva,
temos também uma competéncia ideoldgica que torna possivel a totalidade das acdes
e significagdes novas (BRANDAO, 2012, p.17).
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Os conceitos de ideologia e discurso sédo primordiais, considerando um
guadro que alie linguistica ao socio historico. Pécheux vai buscar nos trabalhos de
Althusser sobre os aparelhos ideolégicos do Estado o termo “Formacgao Ideoldgica”
(FI) e nos trabalhos de Foucault a expressédo “Formagado Discursiva® (FD)
(BRANDAO, 2012).

A materialidade ideoldgica se concretiza no discurso, a interpelacdo ou
assujeitamento do sujeito como sujeito ideoldgico é uma das formas de agir da
instancia ideoldgica. O sujeito ndo € senhor de suas vontades, inconscientemente,
ele ocupa um lugar em uma formagao social. As relagdes das classes, no interior
dessas formacfes sociais, podem ser de alianca, antagonismo ou dominacéo. As FlI
representam um conjunto complexo de atitudes e representacfes que nao Ssao
individuais e nem universais, mas relacionam a posicéo da classe em seus conflitos
(BRANDAO, 2012).

A FD tem posicao central de articulacdo entre a lingua e o discurso. A FI
pode ser formada por uma ou varias FD, esta Ultima, considerando as relacdes de
classe, é quem determina o que pode ou nao ser dito a partir de sua posi¢cao. A
parafrase e o pré-construido sdo as duas maneiras de como a FD pode agir; no
primeiro, os enunciados sdo retomados e reformulados em uma tentativa de
preservacdo de sua identidade; e, no segundo, envolve uma construcdo anterior e
exterior, irrompendo a superficie discursiva com se ja estivesse ali (BRANDAO,
2012).

A AD trabalha a relagédo da lingua com a historia, buscando as marcas
das contradicdes ideolédgicas, pois apesar da FD procurar uma homogeneidade
discursiva, as contradi¢cdes ideologicas de uma classe séo recuperaveis no interior
do discurso (BRANDAO, 2012).

Nosso estudo seguiu as seguintes etapas, preconizadas por Fiorin e
Savioli para realizacao da analise (VIANNA; BARROS, 2003):

= Realizamos a leitura repetida, procurando identificar as figuras e os temas
que pertencem ao mesmo bloco de significagao;

= Analisamos a estrutura do texto, procurando depreender as figuras e os
temas, de acordo com os trés niveis de leitura: discursiva, narrativa e
profunda;

= |dentificamos os valores, as crengas e concepgdes dos sujeitos, presentes no

texto;
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Reconhecemos as argumentacgdes utilizadas pelos sujeitos para persuadir o
leitor a aderir suas teses;

Definimos as categorias empiricas a partir das frases tematicas depreendidas.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

A analise dos dados, pautada pela proposicdo da técnica de analise do
discurso, permitiu a elaboragédo, organizacéo e apresentacdo de duas categorias

empiricas: itinerério terapéutico e comunicacdo em saude.

5.1 ITINERARIO TERAPEUTICO

Abordamos nesta secéo o itinerario terapéutico, procuramos identificar e
compreender o processo de escolha e decisdo. Cinco topicos emergiram desse
processo: 0s caminhos percorridos, a descoberta da gravidez, o saber sobre o alto

risco, o pré-natal de alto risco, as intercorréncias e o parto.

5.1.1 Caminhos percorridos

Esta secdo ocupou-se em demonstrar os caminhos percorridos por cada
uma das participantes, identificamos a partir das falas o local da descoberta da
gravidez, a busca para o inicio do pré-natal, o encaminhamento para o pré-natal de
alto risco, o acompanhamento durante o pré-natal, a busca por servicos de
emergéncia e urgéncia, a busca para realizacdo dos exames, a procura pelo local do
parto, o local do parto e o acompanhamento pés-parto.

Além disso, caracterizamos as participantes em relacdo aos aspectos
sociodemogréficos e gestacionais. Abordamos a idade, o estado civil, a renda familiar
e a escolaridade em relacdo aos aspectos sociodemograficos e gestacionais, como

namero de gestacdes, de partos, de filhos e o tipo de parto.
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ITINERARIO 1

G1: 31 anos, casada, concluiu ensino médio, renda de até um salario,
teve duas gestacfes, passou por dois partos, com dois filhos e ultimo parto foi
cesérea. Classificada como gestante de alto risco por ser diabética, hipertensa e

utilizar medicamentos para ansiedade.

Figura 1 — Trajetdria percorrida por G1

G1

Sadde da Familia 9

r'y

4

“ Descoberta Gravidez.

a Busca para iniciar pré-natal.

a Encaminhamento para pré-natal de alto risco.
Q Acompanhamento pré-natal.

a Atendimento Emergéncia.

6 Busca Parto.
£} LocaldoParto.

6 Acompanhamento pas-parto.

Fonte: Elaborada pelo autor.
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ITINERARIO 2

G2: 41 anos, casada, concluiu o ensino superior, renda de até um salario,
teve duas gestacfes, passou por dois partos, com dois filhos e ultimo parto foi
cesérea. Classificada como gestante de alto risco por possuir 41 anos de idade.

Figura 2 — Trajetoria percorrida por G2

G2 |Hg;p|mL +ML.INIEIF‘AI.| S ,’}f
2
Salide da Familia |HD;D|TnL +mmcumn|
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0 Descoberta Gravidez.

Q Busca ACS para iniclar pré-natal.

6 Encaminhamento para pré-natal de alto risco.
ﬂ Acompanhamento pré-natal.

a Visita Guiada ao Hospital,

o Exames na rede particular.

€D suscalocal do Parto.

o Local do Parto

Q Acompanhamento pos-parto.

Fonte: Elaborada pelo autor.
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ITINERARIO 3
G3: 34 anos, casada, concluiu ensino fundamental, renda de até um
salério, teve trés gestacdes, passou por trés partos, com dois filhos e ultimo parto foi

cesérea. Classificada como gestante de alto risco por ser diabética e hipertensa.

Figura 3 — Trajetoria percorrida por G3
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Saide da Familia
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n Descoberta Gravidez.

9 Busca para iniciar pré-natal.

a Encamir para pré-natal de alto risco.
a Acompanhamento pré-natal.

G Exames na rede particular,

G Busca local do Parto.

£} Local o Parto

6 Acompanhamento pds-parto,

Fonte: Elaborada pelo autor.
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ITINERARIO 4
G4: 27 anos, solteira, porém declarou viver com companheiro, concluiu
ensino médio, renda de até um salario, teve uma gestacdo, um parto, um filho, cujo

parto foi cesarea. Classificada como gestante de alto risco por ser hipertensa.

Figura 4 — Trajetoria percorrida por G4
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13 °
Saude da Familia
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o Busca atendimento Emergéncia.
9 Descoberta Gravidez.

6 Encaminhada para iniclar acompanhamento pré-
natal na UBASF.

o Acompanhamento pré-natal.

a Exames na rede particular.

a Busca local do Parto.

£) Local doParto

o Acompanhamento pds-parto.

Fonte: Elaborada pelo autor.
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ITINERARIO 5
Gb5: 27 anos, casada, concluiu o ensino médio, renda de até um salario,
teve duas gestagles, passou por dois partos, com dois filhos e o Ultimo parto foi

cesarea. Classificada como gestante de alto risco por ser hipertensa.

Figura 5 — Trajetoria percorrida por G5
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” Descoberta Gravidez,
6 Busca para iniciar pré-natal.
9 Encaminhamente pré-natal de alto risco.

a Acompanhamento pré-natal.

a Exames na rede particular.

# Busca local do Parto.

a Local do Parto

a Acompanhamento pos-parto.

Fonte: Elaborada pelo autor.
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ITINERARIO 6

G6: 21 anos, solteira, concluiu ensino médio, renda entre um e dois
salarios minimos, teve uma gestacao, passou por um parto, com um filho, cujo parto
foi normal. Classificada como gestante de alto risco por utilizar medicamento

teratogénico e por apresentar metrorragia.

Figura 6 — Trajetdria percorrida por G6
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Saude da Familia
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_“ Busca clinica particular.

e Descoberta Gravidez.

0 Busca para iniciar pré-natal.

o Encaminhamento pré-natal de alto risco.
G Acompanhamento pré-natal.

G Exames na rede particular.

a Busca local do Parto.

6 Local do Parto

0 Acompanhamento pos-parto.

Fonte: Elaborada pelo autor.
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ITINERARIO 7
G7: 33 anos, solteira, concluiu ensino fundamental, renda de até um
salario minimo, teve uma gestacédo, passou por um parto, com um filho, cujo parto foi

cesérea. Classificada como gestante de alto risco por ser diagnosticada com sifilis.

Figura 7 — Trajetoria percorrida por G7
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{)) Descoberta Gravidez.

a Busea para iniciar pré-natal.

G Encaminhamento pré-natal de alto risco.
o Acompanhamento pré-natal.

9 Exames na rede particular.

0 Busca local do Parto.

a Local do Parto

0 Acompanhamento pos-parto.

Fonte: Elaborada pelo autor.
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ITINERARIO 8

G8: 36 anos, solteira, concluiu o ensino médio, renda de até um salario
minimo, teve duas gestacdes, passou por um parto, com um filho, cujo parto foi
cesérea. Classificada como gestante de alto risco por ser diagnosticada com

diabetes gestacional.

Figura 8 — Trajetdria percorrida por G8
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o Encaminhamento pré-natal de alio risco.
e Acompanhamento pré-natal,

) exames na rede particular.

£) Buscalocal do Pario.

) LocaidoParo

0 Acompanhamento pds-parto.

Fonte: Elaborada pelo autor.
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ITINERARIO 9

G9: 36 anos, solteira, porém declarou viver com companheiro, concluiu o
ensino fundamental, renda de até um salario minimo, teve quatro gestagdes, passou
por dois partos, com dois filhos, o ultimo parto foi cesarea. Classificada como

gestante de alto risco por ser diagnosticada com diabetes gestacional.

Figura 9 — Trajetdria percorrida por G9
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Saide da Familia
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£} Descoberta Gravidez.

9 Busca para iniciar pré-natal.

a Encaminhamento pré-natal de alto risco.
0 Acompanhamento pré-natal.

a Busca atendimento emergéncia..

6 Busca local do Parto.

a Local do Parto

G Acompanhamento pds-parto.

Fonte: Elaborada pelo autor.
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ITINERARIO 10

G10: 23 anos, casada, concluiu o ensino médio, renda entre um e dois
salarios minimos, teve uma gestagdo, passou por um parto, possui um filho e o
ultimo parto foi ceséarea. Classificada como gestante de alto risco por ser hipertensa.

Figura 10 — Trajetoria percorrida por G10
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Fonte: Elaborada pelo autor.
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ITINERARIO 11

G11: 21 anos, solteira, concluiu o ensino médio, renda de até um salario
minimo, teve uma gestacdo, passou por um parto, com um filho, cujo parto foi
normal. Classificada como gestante de alto risco por ser diagnosticada com

desnutricdo severa.

Figura 11 — Trajetdria percorrida por G11
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€D Encaminhamento para iniciar pré-natal
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o Acompanhamento pods-parto.

Fonte: Elaborada pelo autor.

Mais da metade das entrevistadas possuia idade superior a trinta anos,
destas, uma possuia idade acima de quarenta. As mulheres vém postergando o
periodo gestacional, papéis que antes eram de exclusividade do sexo masculino tém
influenciado nas escolhas femininas. Estabilidade financeira, estudos, métodos
contraceptivos, além da tendéncia ao individualismo na contemporaneidade, séo
alguns dos fatores que levam a adiar a maternidade (TRAVASSOS-RODRIGUEZ;
FERE-CARNEIRO, 2013; LOPES, DELLAZZANA-ZANON; BOECKEL, 2014).
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Cinco entrevistadas declararam estado civil solteiras, porém duas destas
afirmaram viver com companheiro. Antes da Constituicdo de 1988, a nocdo de
familia estava condicionada a ideia de casamento, a nova Constituicdo reconheceu
as mudancas no campo das normas morais e dos costumes. A unido estavel é
reconhecida como modalidade de entidade familiar, diferenciando-se do casamento
somente pelo modo de formacéo (CIELO; FORTES, 2010).

A renda familiar limitou-se a no maximo dois salarios. Levantamento
realizado pelo Ministério da Saude identificou que quanto menor a renda familiar,
maior a taxa de fecundidade. Porém, a escolaridade predominante foi o nivel médio,
com sete entrevistadas, o nivel superior foi encontrado em apenas uma. Mulheres
com nivel de escolaridade mais elevados tendem a ter menores taxas de
fecundidade, no levantamento realizado pelo Ministério, a taxa fecundidade para
mulheres sem instrucdo foi igual a quatro, enquanto para as que possuiam no
minimo nove anos de escolaridade, a taxa ficou em 1,6. Todas em nosso estudo
possuiam no minimo o ensino fundamental, que corresponde a nove anos de estudo
(BRASIL, 2009).

Nossa taxa de fecundidade obteve valor de 1,4 filhos por mulher.
Considerando o numero de gestacfes por mulher, chegamos a uma taxa de 1,8
gestacoes, além disso, se considerarmos o numero de parto por mulher, o valor
ficaria em 1,5 partos. Comparando esses valores com nossa taxa de fecundidade
(1,4), observamos que o numero de filhos € menor que o niumero de gestacdes e 0
namero de partos. Duas entrevistadas declararam ter interrompido gestacoes
anteriores por complicacdes durante o pré-natal e uma informou ter perdido um filho
no periodo puerperal. O declinio nas taxas de fecundidade no Brasil teve inicio na
década de 1960, com a introducdo paulatina dos contraceptivos orais. Nas décadas
de 1980 e 1990, a propagacdo da esterilizagcdo feminina acentua ainda mais essa
gueda na taxa de fecundidade (BRASIL, 2006b). A ultima Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude da Crianca e da Mulher (PNDSCM), realizada em 2006,
reafirma a tendéncia de declinio na taxa geral de fecundidade no Brasil, a taxa
nacional diminuiu de 2,5, registrado em 1996, para 1,8, em 2006 (BRASIL, 2009).
Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) também corroboram
com a diminui¢do da taxa nacional, diminuiu de 2,39, no ano de 2000, para 1,72, em
2015 (IBGE, 20186).
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O parto normal foi relatado somente por duas das entrevistadas, a alta
prevaléncia de cesareas no Brasil tem forte ligagdo com a “cultura da cesariana”,
fatores socioecondmicos e culturais influenciam no tipo de parto mais do que
mudancas no risco obstétrico (LEAL et al., 2009). Ao acessar o Sistema Nacional de
Informacdes sobre Nascidos Vivos (SNINV), evidenciamos a ascensdo do namero
de cesareas no pais, a porcentagem aumentou de 38%, em 2000, para 57%, do total
de partos no pais, em 2014 (DATASUS, 2016b).

5.1.2 Descoberta da gravidez

Os cuidados com o periodo gestacional iniciam-se antes mesmo da
concepcao. No periodo pré-concepcional, € possivel identificar possiveis fatores de
risco que possam contribuir para modificar a evolugdo normal de uma futura
gestacdo. Segundo informac¢des do Caderno sobre Atencdo ao Pré-natal de Baixo
Risco, do Ministério da Saude, no minimo 50% de todas as gestacfes ndo sao
planejadas (BRASIL, 2012a).

Em 1996, o Brasil regulamentou o planejamento familiar através da Lei
9.263. O artigo dois defini o planejamento familiar como “o conjunto de acdes de
regulacdo da fecundidade que garanta direitos iguais de constituicdo, limitacdo ou
aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal” (BRASIL, 1996). As
equipes da ESF, no periodo pré-concepcional, podem atuar das mais diversas
formas, como instituir acfes especificas quanto aos habitos e ao estilo de vida,
assim como iniciar o tratamento medicamentoso para infeccbes e patologias
cronicas (BRASIL, 2102a).

As entrevistadas demonstraram, ao relatarem o momento quando se

descobriram gestantes, sentimentos de inesperado e negacao.

Eu fiz o teste de urina, deu positivo. Comecei logo a me tremer. Eu disse:
ndo, ndo quero, ndo estou gravida ndo, eu ndo quero menino. Eu nao
acreditei (G11).

Eu ndo sabia que estava gravida, descobri com mais de trés meses (G8).

Descobri que estava gravida no hospital. Estava passando mal, fizeram um
exame de urgéncia para saber o que eu tinha (G10).
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Ao analisar as falas, observamos que o nao planejamento familiar, no
periodo pré-concepcional, por parte das entrevistadas, ocasionou gestacdes
inesperadas e nao desejadas. O sistema de saude deve realizar a captacéo precoce
das gestantes, meios de comunicacéo, visitas domiciliares e atividades educativas
coletivas podem ser utilizadas para facilitar o inicio desse acompanhamento
(BRASIL, 2012a).

O contexto em que se descobriram gestantes influenciou na forma como

cada entrevistada chegou para iniciar o acompanhamento pré-natal.

Quando descobri, fui ao hospital, ai eles disseram: vocé vai no posto para
comega seu pré-natal. [...] me encaminharam para o posto (G4)

Foi um processo longo para descobri que estava gravida. [..] fiquei
internada na emergéncia do hospital e ninguém descobria que eu estava
gravida. [...] minha méae me levou em uma clinica (particular). [...] quando
descobri, no outro dia, fui ao posto (G6).

Fiz o exame em uma clinica particular. Fui ao posto e eles me pediram os
exames (G8).

Descobri, fui ao posto marcar meu pré-natal (G9).

Descobri que estava gravida no hospital. Me encaminharam para o posto
(G10).

Estava entregando panfleto, as meninas disseram para eu passar no posto
para fazer o teste (G11).

Menstruacdo parou, disse para meu esposo e fui fazer o exame para ter
certeza. Falei para minha Agente de Salde. Ela pegou meus documentos
para levar para o posto (G2).

As gestantes, independentemente do contexto em que descobriram a
gestacdo, chegaram a UBASF para iniciar o pré-natal. As falas das gestantes
evidenciaram a valorizacdo da ABS como referéncia para o inicio do
acompanhamento pré-natal. A ABS no Brasil € a principal porta de entrada dos
usuarios do SUS, além der ser considerada o centro de comunicacdo com toda a
Rede de Atencdo a Saude. E realizada o mais préximo do cotidiano dos usuarios,
sendo desenvolvida com alto grau de descentralizacdo e capilaridade (BRASIL,
2012a).
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5.1.3 Saberes sobre o alto risco

A concepg¢ao moderna do termo “risco” envolve um repensar sobre como
os individuos e a coletividade se relacionam com fatos que podem ocorrer no futuro.
A nocgéo de risco influencia no modo e nas formas como os individuos vivem, 0s
repertorios culturais e de vida determinam como 0s perigos e as ameacas Sao
percebidos (MACIEL; TELLES, 2000).

Alto risco quer dizer que vocé precisa de um acompanhamento mais
detalhado, mais exames, mais atencdo com tudo que a mulher sente (G1).

Acompanhamento todinho da gestagdo, saber como o bebé esta. [...] um
acompanhamento mais intenso (G3).

Para saber com o estd minha gestagdo e do meu filho. [...] mais
preocupante (G4).

Significa que vai ter que ter mais cuidado (G5).

Ao analisar os fragmentos acima, podemos observar associagao entre ser
de alto risco e a necessidade de algo mais, como se acompanhamento de alto risco
necessitasse de algo que as outras gestantes ndo necessitam. A gestante G1 exp0s
0 aspecto emocional, ser uma gestante de alto risco esta ligado as questdes dos

sentimentos.

Pode morrer ou pode ir para o seu filho, pode ter um aborto ou ele nascer
muito doente. [...] sabia que 0 meu bebé podia morrer na minha barriga
(G1).

Para saber como estd minha gestacao e do meu filho, como se tivesse
como perder ele (bebe) (G4).

Batalhar para a crian¢a nascer normal e perfeitinha (G3).

Era uma duvida se eu ia ficar com ele ou ndo. Corria o risco de perder a
gualquer momento (G10).

E o que a gestante faz quando esta cuidando do seu bebé. [...] para mim
era a perda da minha nené (G11).

Ao verificar as questdes emocionais, podemos fazer referéncia a um
sentimento de perda. Ser uma gestante de alto risco envolve um sentimento de

perda do filho. Um segundo sentimento surgiu quando G3 mencionou a expressao
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“batalhar”, um sentimento de luta, guerra, enfrentamento. As gestantes de alto risco
se sentem guerreiras contra a perda do filho.

Debrucando um pouco mais sobre esse sentimento de perda,
percebemos, em certos momentos, que este ndo surgia na gestante, mas emergia

da relagdo da gestante com o sistema de saude.

Foi bem clara, ndo teve meio termo néo. Ela falou reto mesmo, se vocé néo
tiver amor a sua vida, vocé vai perder essa crianca. [...] ele dizia: uma crianca
morre assim que nasce ou morre dentro da mée (G3).

Ela falava que eu ia perder o bebé porque eu sangrava muito, era de risco.
[...] ela disse que ndo tinha nem perigo dessa crianca nascer normal (G6).

A morbimortalidade materna estd diretamente relacionada a
vulnerabilidade social das mulheres em situacdes de risco. No periodo pré-natal, as
mulheres estdo mais propensas as fragilidades emocionais. A retirada do
protagonismo, nesse momento, torna-as frageis e submissas as situa¢gfes que as

descaracterizam e violentam.

Falou que ia esperar, se eu sei que € uma coisa de risco, nao vai ter
condicdes de nascer normal. Nao vou arriscar, nem minha vida e nem do
meu filho. Meu parto ndo foi no hospital de Maracanau, foi no particular
(G8).

O saber das gestantes sobre alto risco pode modificar o caminhar delas
na rede, G8 migrou para rede particular. A comunicacdo profissional-gestante deve
ser pautada em aspectos éticos-politicos, a fim de construir confianca e
solidariedade na relacdo. O profissional de saude deve ponderar as diferentes
percepcoes de risco. O saber que a gestante adquiri influencia no seu caminhar na

rede de saude do municipio.

5.1.4 Pré-natal de alto risco

No acompanhamento, realizado na ABS, deve-se sempre realizar
avaliacdo com classificacdo de risco em todas as consultas e atuar de forma a
impedir resultado desfavoravel. Como revelaram os fragmentos, podemos
comprovar que essa classificagdo também ocorreu, devido & forma como se

descobriu a gestacéo, na Atengao Especializada.
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Me encaminharam para 0 posto. [...] vim com autoriza¢do dizendo que ja
era de alto risco (G4).

As gestantes referenciadas pelas equipes da ABS, para serem
acompanhadas pela AE, devem ser orientadas a ndo perderam o vinculo com as
equipes que referenciaram, estas informardo acerca da evolucao da gravidez e dos
cuidados as gestantes (BRASIL, 2012b). Nos recortes abaixo, constatamos
gestantes que classificaram ou a UBASF ou o HDJEH como local melhor para serem

acompanhadas.

Meu pré-natal no posto foi muito bom, ndo tenho o que reclamar do posto.
[...] no hospital tem algumas divergéncias (G1).

Gostei mais do posto, a doutora conversava mais. Ela me ajudava mais.
(G10).

As consultas do posto acho melhor do que a do hospital. A do posto ela
deita a gente, ela examina, ela examina a barriga, ela vé o peso, ela vé
como é que esta (G3).

No hospital € melhor que no posto, conversava, perguntava, tirava as
davidas (G9).

A qualidade dos atendimentos durante a consulta de pré-natal foi o fator
determinante para preferéncia por determinado servico. Ao analisar a fala de G1, ao
mencionar “divergéncias”, ela deixa escapar que algo no acompanhamento pré-natal do
HDJEH ndo foi, na viséo dela, como deveria ser. Em alguns fragmentos, constatamos
gue ela encontrou dificuldades para que sua demanda fosse atendida pela AE e € na

ABS gue ela foi buscar tal resolutividade.

Eu tive que procurar o posto, minha enfermeira passava o medicamento e
ficava boa. [...] a médica ndo queria passar medicamento, queria que eu
esperasse até o final da gestagdo com uma inflamag&o. [...] quando faltou
atencdo da obstetra la no hospital, eu procurei ajuda no posto, foram eles
gue me ajudaram (G1).

O PHPN, do MS, tem como um dos objetivos a melhoria da qualidade do
acompanhamento pré-natal, além de garantir o acesso e a cobertura (BRASIL,
2002).

A ABS, na visdo de G1, serviu como apoio, um local onde poderia recorrer
guando faltasse assisténcia na AE. Na fala desta, a AE nao respondeu as suas
demandas. Em outros fragmentos, podemos constatar que o atendimento por parte de

alguns profissionais foi na contraméao do preconizado pelo PHPN.
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Os médicos nado sabem tratar a gente. [...] tratavam a gente de uma “forma”.
[...] chegavam assim esta ai, rebolava o leite sem eu saber como dar (G1).

No hospital ndo, apesar da doutora ser uma das melhores, muito boa, mas
no inicio s6 olhava. Olhava o papel para marcar o retorno (G3).

Praticamente, a menina sé olhou na minha cara. Disseram: no hospital ja
passaram o remédio, entdo pronto (G4).

A PHPN preconiza que a humanizagéo requer atitudes éticas e solidarias
por parte dos profissionais de saude, a fim de romper com o tradicional isolamento
institucional sofrido pelas mulheres (BRASIL, 2002). Recortes das falas demonstraram
valorizacdo e, em alguns momentos, ligacdo com figuras religiosas, quando as

entrevistadas se defrontavam com um atendimento que consideravam de qualidade.

Ela foi um anjo de pessoa, ela era um anjo no lugar de uma pessoa ali (G1).

No hospital, eram totalmente preocupados com minha situacdo. Tinha
aquela preocupacao (G4).

A integracdo entre ABS e AE é essencial no cuidado a saude no pré-natal
de alto risco (BRASIL, 2012b). O acompanhamento pela ABS, na gestacéo de alto
risco, tem como finalidade ofertar acolhimento e apoio. As equipes da ESF, por
estarem mais proxima do domicilio das gestantes, podem identificar e ativar a rede
de suporte familiar, além de proporcionar atividades educativas e reforcar a adeséo

ao tratamento e a frequéncia nas consultas especializadas.

As consultas nos dois locais eram parecidas. [...] ndo vi muita diferenca néo
(G5).

Para mim nao tinha diferenca das consultas do posto para do hospital (G7).

[...] o hospital é igual ao do posto (G11).

As gestantes, em alguns momentos, ndo conseguiam visualizar a
diferenca de finalidades nos dois acompanhamentos. O intuito do acompanhamento
de pré-natal de alto risco é interferir no curso de uma gestacéo, diminuindo os riscos
aos quais estao expostos a gestante e o feto.

A preferéncia, por realizar o acompanhamento em determinado local, em
certo momento, comeca a influenciar nas escolhas sobre onde realizar o pré-natal.
No fragmento seguinte, as gestantes declararam que ndo se fazia necessario o

acompanhamento em dois pontos distintos da rede.
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No posto, praticamente eu vinha por vir, s6 porque eu tinha que vir. Eu
nunca faltei, mas eu ndo achava necessidade (G4).

[...] fui acompanhada so pelo hospital, era para ser também pelo posto, mas
nao fui (G8).

A gestante G8, em sua fala, preferiu ndo frequentar as consultas de pré-
natal. O que levou a esse nao frequentar? Qual a importancia que ela atribuia ao
acompanhamento pré-natal? No recorte abaixo, ela evidenciou o motivo do nao

frequentar.

A consulta no posto era mais de manha e dia de feira, ndo podia sair do
meu servico para pode ir. [...] como ja estava sendo acompanhada pelo
hospital (G8).

Na visdo de G8, o acompanhamento pela UBASF ndo se fazia
necessario, pois ja estava sendo acompanhada pelo HDJEH. Existia desvalorizacéo,
por parte da gestante, de um dos pontos de acompanhamento em rela¢cdo ao outro.

O sistema de saude ndo conseguiu repassar a importancia do atendimento em rede.

Sempre que a doutora do hospital dizia uma coisa batia com o que a
doutora do posto dizia. [...] parece que elas se comunicavam, mas nao se
conheciam (G2).

[...] cada médica tinha uma opinido diferente e isso ndo foi muito legal. [...]
achei 6timo ter o acompanhamento em dois lugares, mas nao foi bom ter
varios médicos (G6).

A gestante percebeu como a rede estava fluindo, observando a fala da
gestante G2, a palavra “batia” é utilizada para um servigo reafirmar o outro. Essa
segunda opinido transmite sensacdo de seguranga sobre o acompanhamento. Um
servigo de saude corrobora com o outro. Na fala da G6, observamos o oposto, as
médicas possuiam opinides divergentes, logo o acompanhamento “ndao foi muito
legal”. Em um recorte de fala, observamos a falta de comunicacdo existente no

servi¢o de saude.

Vou passar um exame para vocé fazer no hospital, mas vocé ja sabe, eles
nunca autorizam. [...] nunca fazia, a médica estava até chateada. [...] a
médica do hospital ndo aceitava eu fazer (G2).

Essa caréncia de integracdo dos profissionais e, consequentemente, dos
servicos, era evidente para a gestante. O “nao foi muito legal” corresponde, em uma

visdo mais ampla, a falta de integracdo entre a ABS e a AE.
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5.1.5 Intercorréncias: fazendo escolhas

As redes de saude devem promover a integralidade do cuidado, os
diversos pontos devem atuar de forma articulada, a fim de contribuir para resolucéo
das demandas apresentadas pela populagdo. A estruturacdo de uma rede de
atencdo obstétrica deve abranger todos os niveis de complexidade, implicando
disponibilidade, inclusive, de um servico especializado para atendimento das

emergéncias obstétricas (BRASIL, 2012a).

Comecei a sangrar. Tive ameacga de aborto. Mas, no dia que cheguei com
ameaca de aborto, veio outro médico me atender. [...] precisei da
emergéncia outras vezes, sentia muita dor de cabeca (G9).

O acolhimento, em servicos de emergéncia/urgéncia obstétrica, possui
peculiaridades proprias do periodo gravidico. A desinformacdo e os mitos que
circundam esse periodo sédo alguns dos motivos que levam as gestantes a
procurarem as emergéncias das maternidades. Porém, queixas comuns podem
esconder estados clinicos urgentes, o acolhimento com escuta qualificada é decisivo
para o reconhecimento e a priorizacdo dos casos graves (BRASIL, 2014b).

Descobri que estava gravida no Hospital. Estava passando muito mal.
Constataram que eu estava gravida. Me encaminharam para 0 posto. Fuli
direto no posto para comegar 0 acompanhamento. Ja estava de seis

semanas. [...] eu s6 vivia la na emergéncia tomando remédio para dor
(G10).

Segundo protocolo do municipio, “os profissionais de saude dos hospitais
regionais e da emergéncia obstétrica deverdo avaliar as gestantes encaminhadas e
confirmar, ou ndo, o diagnadstico inicial, assim como a conduta necesséria para cada
caso” (ANEXO 1).

Podemos observar que o servico de emergéncia também € um dos
pontos da rede onde ocorre a descoberta da gravidez, a articulacdo entre os

servigos de saude é essencial para o direcionamento dos usuarios.

Ofereciam o exame, mas devido a demora para receber, eu fazia particular
(G2).

Os outros exames tudinho tinha, mas ultrassom néo (G3).
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Tinha alguns exames, todos os meus ultrassons foram na clinica particular
(G7).

Sim, todos fiz pelo hospital. Eu precisei pagar uma de urgéncia (G10).

A Portaria 1.459, que institui a Rede Cegonha, determina que dentre as
acOes de atencao a saude no componente pré-natal esta a realizacdo dos exames e
0 acesso aos resultados em tempo oportuno (BRASIL, 2011). A Portaria 1.020, que
institui as diretrizes para organizacdo da Atencdo a Gestacdo de Alto Risco,
preconiza que os estabelecimentos que realizam pré-natal de alto risco deverdo
garantir a realizacdo dos exames complementares (BRASIL, 2013).

O exame de ultrassonografia surgiu na década de 1950, nos EUA, mas foi
somente na década de 1970 que ele modificou o perfil da medicina fetal (SANTOS;
DO AMARAL, 2012). O exame tem contribuido para melhor identificar alteracbes na
gravidez, pode ser utilizado para identificar gestagcbes multiplas e malformactes
fetais, além de melhor estimar a idade gestacional (NORONHA NETO, 2009).

O caminho para realizacdo dos exames, durante o pré-natal, ndo se
concentrou somente no servico publico, fator que influenciou a ida das entrevistadas
para o servico privado foi o tempo. A ndo disponibilidade dos exames a tempo
suficiente para levar na consulta seguinte provocou a migra¢éo das gestantes para o
servigo privado.

As entrevistadas, durante o periodo gestacional, tiveram que optar por
onde seguir em alguns momentos, tanto a escolha por procurar a emergéncia
obstétrica como onde realizar alguns dos exames, particularizaram o caminhar delas

na rede.

5.1.6 Parto

O atendimento integral a gestante perpassa pelo periodo do pré-natal. A
Lei 11.634, de 2007, determina que toda gestante acompanhada pelo SUS tem
direito ao conhecimento e a vinculagcéo prévia a maternidade na qual sera realizada
seu parto (BRASIL, 2007). A vinculagcao as equipes de referéncia da ABS € uma das
diretrizes, do Plano de Qualificagdo das Maternidades do Ministério da Saude
(PQM), para garantir o direito ao local do parto (BRASIL, 2014Db).
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Teve um dia no posto que marcaram para visitar o hospital. Eu fui. Queria
conhecer. Em relacdo a maternidade ndo conhecia nada por dentro. Foi na
visita que eu tirei minhas davidas (G2).

A entrevistada G2 relatou a participagdo em uma visita guiada ao HDJEH,
mesmo sendo acompanhada pelo pré-natal de alto risco que se localizava no
mesmo hospital, foi o acompanhamento pela ABS que possibilitou conhecer o local
de parto. Observamos na fala acima uma das faces da importancia do atendimento
em rede no pré-natal de alto risco.

Porém, nem todas as entrevistadas tiveram o parto no HDJEH, algumas

gestantes migraram para o servico privado.

Perguntei para a médica se podia fazer minha ligagdo. [...] cada caso € um
caso, mas se tivesse feito a ligag&o era melhor (G2).

Ultimo parto foi em hospital particular, porque ia fazer minha ligagéo (G3).

Eu falei para os médicos que queria ligar. [...] meu parto foi em hospital
particular porque queria ligar. O Hospital de Maracanau so6 liga com trés
filhos e mais de 30 anos (G5).

la fazer a ligacdo, mas nao deu certo. N&do deu certo porque era burocracia
demais nos postos (G9).

A busca pela esterilidade foi um dos fatores que influenciaram essa
migragdo. O planejamento familiar tem como uma de suas finalidades diminuir o
namero de gestacfes ndo desejadas, de abortamentos provocados, possibilitar
planejamento em mulheres com doencas crbnicas, além de diminuir o0 numero de
cesareas para fazer a ligadura tubaria (BRASIL, 2012a). A lei que regulamenta o
planejamento familiar também veta a esterilizacdo nos periodos de parto,
excetuando-se nos casos de comprovada necessidade (BRASIL, 1996).

A minha mae que me arrastou para o hospital particular. Ela € muito amiga
do médico. Sao amigos de infancia (G11).

Tinha uma pessoa conhecida. Cunhada do meu marido (G8).
Minha cunhada trabalha na farmacia, ela facilitou a entrada para mim (G5).

Entrei em contato com o médico que é casado com minha prima, marquei
uma consulta e ele marcou o dia do parto (G3).
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O periodo gestacional € marcado por fragilidades emocionais, a proibicao
da esterilizacdo nesses periodos € uma estratégia para que as mulheres possam
melhor refletir sobres suas decisdes. A ligadura tubaria € um procedimento
considerado irreversivel, os profissionais de saude devem contribuir esclarecendo e
aconselhando sobre os riscos e as consequéncias (OMS, 2007). Novas estratégias
devem ser pensadas para melhor atuar nessa questdo, o servigo privado esta
desiquilibrando na hora da decisdo sobre a esterilizagdo feminina, influenciando

inclusive no numero de cesareas.

O bebé no momento estd4 sendo acompanhado pelo hospital (G6).

Estou sendo acompanhada pelo posto, eu queria ser acompanhada mesmo
pelo hospital, a mulher disse que n&o podia (G9).

Estou indo mais para o hospital, a doutora acompanha melhor (G10).

Comecei agora dia 10 a consulta no particular. [...] no posto s6 28 de abril.
[...] A Unica coisa que venho fazer no posto é aplicar vacina na minha filha
porque o trabalho do meu marido pede o cartdo da vacina. Eles pagam o
abono e querem saber como esta (G4).

O periodo puerperal, assim como na gravidez, requer alguns cuidados
especiais, problemas ainda relacionados ao periodo gestacional podem surgir. As
equipes de referéncia da ABS devem ser comunicadas sobre a alta para
programarem o acompanhamento (BRASIL, 2012a). A gestante G9 possuia opinido
formada sobre o local onde queria ser acompanhada, o acompanhamento pré-natal
de alto risco pode contribuir para que as gestantes tenham o discernimento sobre o
melhor local para serem acompanhadas. A migragao de G4 para o servigo privado

pode ter sido influenciada por tal fato.

5.2 COMUNICACAO EM SAUDE

No cenario internacional, a primeira teoria sobre comunicacdo que se
impds foi a teoria hipodérmica, também conhecida como “bala magica”. Resultante
de reflexdes sobre a comunicacdo na Primeira Guerra Mundial, acreditava que
determinados estimulos poderiam moldar o comportamento humano. As pessoas,
segundo essa teoria, eram consideradas alvos inertes e indefesos (ARAUJO:;
CARDOSO, 2007).
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Com o inicio da Guerra Fria, apdés a segunda grande guerra mundial, os
EUA lancaram o plano de desenvolvimento para a América Latina, india e Africa. A
comunicacdo tinha como matriz o0 modelo informacional, o emissor, detentor do
saber, transfere a mensagem para o receptor. Os governos militares valorizavam
esse modelo autoritario e centralizador, as instituicbes de saude reproduziram
largamente esse modelo pelo pais (ARAUJO; CARDOSO, 2007).

Movimentos contra o pensamento hegemonico comecaram a emergir na
década de 1960, severas criticas condenavam o modelo de comunicacédo baseado
em interesses alheios que ndo valorizavam e nem respeitavam a histéria e os
contextos locais, impedindo a politizacdo da populacédo. A comunicacao dialégica de
Paulo Freire foi um dos movimentos em que equiparava 0s polos da relacéo
comunicativa, ambos detentores de saber e conhecimento (ARAUJO; CARDOSO,
2007).

Com a regulamentacdo do SUS, em 1988, novos arranjos na relacao
entre trabalhador e populacdo passaram a fazer parte da atencdo a saude,
destacando-se a universalidade, a equidade, a integralidade e a participacéo
comunitéria na organizagao e gestdo dos servicos (BRASIL, 1997).

A comunicacado, entendida como prética social, intermedia 0os encontros
entre os profissionais de salde e os usuarios do sistema, a interacdo humana ocorre
tanto através de aspectos verbais como néo verbais (FERMINO; CARVALHO, 2007).
A troca comunicativa € essencial para o relacionamento interpessoal terapéutico,
influenciando na formagé&o de vinculos de confianga entre profissionais e usuérios e
permitindo assisténcia eficaz e efetiva (STEFANELLI; CARVALHO, 2012).

Fui super bem cuidada. Atencdo redobrada com meu filho. Tirava minhas
davidas. O pediatra me recebeu muito bem. As enfermeiras tratavam muito
bem. A enfermeira, essa enfermeira que era um anjo de pessoa que veio
me explicar (G1).

As consultas eram bem demoradas, isso é bom. Ela avaliava como estava o
bebé, escutava o coracdo do bebé. Conversava bastante. Isso era muito
bom. Ponto positivo. Ela sabe orientar bem direitinho (G10).

Tudo que a médica me dava de remédio, ela me dizia para que servia. O
gue era o motivo, 0 que estava acontecendo. Tive que ser sondada, porque
ndo abaixava e ela me explicou. Ela me explicou tudo que acontecia na
hora. Ela explicou para mim. Como a médica era nova, ela perguntou: vocé
esta com medo porque sou nova? Eu disse que estou. Ela disse que ia
chama outra pessoa, mas eu disse que podia ser ela (G4).
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Os profissionais de saude devem sempre informar as gestantes sobre o
andamento de sua gestacdo e fornecer orientacbes sobre o comportamento e as
atitudes que elas podem realizar. No seguimento as gestantes de alto risco, as
equipes devem considerar: avaliacdo clinica, avaliagdo obstétrica, aspectos
emocionais e psicossociais, parto e repercussdes mutuas entre as condigbes da
gestante e a gravidez (BRASIL, 2012b).

As entrevistadas utilizaram termos como “super bem cuidada” e “ponto
positivo” para caracterizar os momentos de interacdo com o sistema de saude, nos
recortes ficou evidente satisfacdo das entrevistadas em relacdo a forma como
ocorreu a comunicacao. No recorte de G4, evidenciamos provavel empoderamento,
a entrevistada teve a opcao de modificar o profissional que iria acompanha-la, porém
preferiu ao profissional atual. Termos como “dizia para que servia” e “explicou tudo
que acontecia na hora” esclareceram alguns dos motivos que influenciaram a nao
troca da profissional.

Porém, recortes também evidenciaram que nem sempre a comunicacao

ocorria de forma harmoniosa e que suprisse as demandas das entrevistadas.

Eu sem entender o que meu filho tinha, se era grave, se ndo era. Nao
explicou nada, vocé vai ficar internada e seu filho esta doente e tem que
tomar injecdo por sete dias. Eu desesperei, comecei a chorar
desesperadamente (G1).

No hospital ndo, apesar da doutora ser uma das melhores, muito boa, mas
no inicio so6 olhava. Olhava o papel para marcar o retorno (G3).

Ela disse que néo acreditava que essa crianca ia nascer normal, por causa
da minha gravidez ter sido tdo conturbada. Eu acho que ela ndo deveria ter
dito isso. Eu acho que ela deveria ter me confortado. Ela n&o fez isso. Foi
uma coisa que me marcou muito. Acho que ela ndo deveria ter agido
daquela forma (G6).

O recorte de G1 evidenciou como uma comunicacgao deficiente pode afetar
a saude emocional, podemos identificar nesse recorte aspectos ligados aos modelos
iniciais da comunicacgéo, o emissor transfere a mensagem para o receptor ignorando
fatores, como o contexto e a interpretacdo. G3 nos revelou uma comunica¢cdo nao
verbal, o siléncio durante as consultas, na visdo das gestantes, transmite sensacao de
indiferenca. A comunicacdo, no recorte de G6, foi criticada pela entrevistada, a nao
sensibilidade remeteu a caracteristicas de desumanidade. Os profissionais de saude

devem proporcionar acompanhado humanizado, viabilizando a formacao de vinculos,
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o Programa de Humanizac&o no Pré-natal e Nascimento, instituido pelo Ministério da

Saude, objetiva:

Assegurar melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do
acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério as
gestantes e ao recém-nascido, na perspectiva dos direitos de cidadania
(BRASIL, 2002, p.5).

A interpretacdo que as entrevistadas possuiam sobre determinadas

praticas poderiam influenciar em suas decisfes, no recorte seguinte a entrevistada

tomou a decisdo de ndo seguir as recomendacdes do profissional.

Ela tem um livro “desse tamanho”, ela foi olhar no livro para quer o remédio
serve. Perdeu toda a credibilidade. Eu ndo tomei, eu ndo tomava os
remédios dela (G4).

Algo que pode passar despercebido pelo profissional influenciou no

julgamento da capacidade pela entrevistada. O profissional, na visdao de G4, nao

possuia 0 saber necessario para suprir suas necessidades. A informacao foi algo

buscado durante o periodo gestacional, tanto durante as consultas de pré-natal

como em grupos de gestantes.

Minhas davidas procuravam com a doutora ou na quarta-feira na reuniéo
com as gestantes com enfermeira. La falavam os mitos e as verdades a
gestacdo. Falavam o que eram mito, o que podia e ndo podia (G3).

Porém, a interacdo com o0 sistema nem sempre supriu as necessidades

de informacgdes. Deficiéncias na comunicacdo motivaram algumas entrevistadas a

recorrerem a outras fontes para obterem respostas as suas necessidades.

Ela olhou para mim e disse: vamos entregar a Deus porque se o primeiro se
criou com leite artificial, 0 segundo também se cria. [...] a gente tenta confiar
no profissional, mas as vezes a gente tem que buscar informacg&o por outros
meios (G1).

G1 evidenciou a busca de informagdes fora da relacdo com os

profissionais de saude, procura ocasionada por falhas na comunicagdo. A postura

dos profissionais influencia na visdo do paciente em relacdo ao acompanhamento, a

ndo seguranca no profissional interfere na decisdo de seguir ou ndo determinados

tratamentos.
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Quando procurava alguma orientacao ou alguma coisa sobre qualquer coisa
gue eu sentia assim era na internet. Eu tinha ddvida, se sentia uma dor, ia
na internet (G1).

Durante toda a gravidez, todo dia lia, todo dia era uma novidade que
lancava (G4).

Negécio de davida na internet era direto. Duvida com relacdo ao parto, a
gestacao, alimentag&o. Era tudo na internet (G8).

A busca por informacfes sobre saude na internet vem crescendo no
Brasil, o pais ja ocupa o quinto lugar entre os que mais realizam este tipo de
pesquisa (OLIVEIRA; GOLONI-BERTOLLO; PAVARINO, 2013). A internet tornou-se
importante ferramenta de informacéo, porém € alarmante o nimero de portais com
informacdes falsas e prejudiciais a salude. Estudos apontam que a internet pode
influenciar na relagdo médico-paciente (COELHO; COELHO; CARDOSO, 2013),
sendo a principal fonte alternativa de informacdo utilizada por gestantes,

influenciando a¢des e caminhos.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Iniciamos nosso caminhar com intuito de desvendar as trajetorias
percorridas e 0os motivos que levaram as gestantes a segui-lo. Porém, ndo podemos
deixar de salientar o quao importante foi o PET para idealizagdo deste estudo, a
vivéncia como preceptor fez brotar a semente que deu sustentacéo a esta pesquisa.

O estudo do itinerario terapéutico abrangeu nossa sede de saber, seu
estudo nao se limita apenas descrever o caminhar, envolve compreender 0 processo
de escolha e o significado das a¢0es para gestantes de alto risco. Associado a uma
metodologia qualitativa, proporcionou perfeita juncédo que revelou um universo ainda
nao explorado no municipio, a analise do discurso de gestantes nao se restringiu
aos aspectos internos da linguagem.

Durante nossa caminhada, emergiram duas categorias: itinerario
terapéutico e comunicacdo em saude.

A caracterizacdo revelou o perfil sociodemografico e gestacional,
observamos a prevaléncia de mulheres com idades mais avancadas e que nem
sempre pertenciam a unides familiares consolidadas pelo casamento, esses dados
condizem com mudancas que vem ocorrendo em nossa sociedade. A renda familiar
nao ultrapassou dois salarios, porém todas possuiam no minimo nove anos estudo,
esse nivel de escolaridade influenciou na nossa taxa de fertilidade.

O periodo gestacional ja havia sido vivenciado por parte das gestantes,
nem sempre com desfecho favoravel. O nimero de cesareas predominou e seguiu a
tendéncia nacional.

As doencas cronicas foram o principal motivo para classificarem as
gestantes como de risco, porém fatores como desnutricdo, idade, infec¢bes e
utilizacdo de medicamentos também motivaram a classificacdo. O fator idade se
destacou, pois, no documento de classificacdo de risco do municipio, a idade
avancada nao constava como fator que poderia indicar encaminhamento ao pré-
natal de alto risco. Outro fendmeno observado foi o nimero elevado de mulheres
gue foram acompanhadas por um numero reduzido de meses na AE, como ocorre
essa classificagdo na ABS e como a AE percebia esses encaminhamentos,

aprofundaria o conhecimento sobre a rede de saude.
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N&o constatamos no discurso das gestantes planejamento da gestacao,
implicando, em certos casos, negacao da gravidez, esse nao planejar influenciou no
local onde as mulheres se descobriram gravidas. O local onde ocorre a
classificagdo, como gestante de alto risco, também foi influenciado pelo local onde
se descobre gestante. O sistema demonstrou, em certos momentos, integracao,
adaptando-se as varias formas de descoberta da gravidez, o encaminhamento para
a AB fez com que o pré-natal iniciasse.

Durante o caminhar, como gestantes, a interagdo com o sistema contribui
para formar a nogcédo de ser de alto risco, a fala das gestantes refletiu o falar dos
profissionais. Sentimento de perda envolvia a no¢cdo de alto risco, o risco de perda
do filho acompanhou as mulheres durante esse caminhar.

As consultas de pré-natal influenciaram a visdo que as entrevistadas
possuiam sobre o melhor local para serem acompanhadas. A ndo integracdo, em
certos momentos, da rede de saude do municipio foi constatada nas falas das
gestantes, influenciando na confianca e nas escolhas.

A falta de distincdo clara das finalidades do acompanhamento nos
diversos pontos da rede foi aspecto que determinou a escolha do melhor local onde
foram acompanhadas, interferindo na adesdao ou ndo a procedimentos e
tratamentos. As intercorréncias durante o caminhar levaram as gestantes as
emergéncias e a procurarem 0S Servigcos particulares para satisfazerem suas
demandas.

Experiéncias, como a visita guiada, demonstrou ser ferramenta valiosa
para proporcionar visdo das gestantes acerca do local de parto. A identificacdo que
a busca pela esterilidade vem direcionando o caminhar das gestantes para o servico
particular é preocupante, a escolha pela esterilidade em um momento de fragilidade
pode trazer arrependimentos que ndo podem ser sanados. A busca pela esterilidade
também vem contribuindo para elevar o nimero de cesareas.

A comunicacdo emergiu durante todo o caminhar, demonstrou ser
fundamental para influenciar as gestantes. Quando bem realizada, favoreceu a
formacao e o fortalecimento de vinculos, porém quando utilizada de forma ineficiente
proporcionou inseguranca e desconfianga, fontes alternativas foram utilizadas para

suprirem as necessidades de informagdes.
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O estudo do itinerério terapéutico demonstrou grande capacidade para
orientar o processo de trabalho nas redes de saude. O contexto local do
funcionamento das redes deve ser valorizado, a subjetividade que influencia o
caminhar das gestantes de alto risco deve ser considerada na organizacdo das

redes.
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APENDICES



APENDICE A — Termo de consentimento pos-esclarecido

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, a Sra
, portadora da cédula de identidade
, declara que, apos leitura minuciosa do TCLE, teve
oportunidade de fazer perguntas, esclarecer davidas que foram devidamente
explicadas pelos pesquisadores e foi informada que o projeto intitulado
“ITINERARIO TERAPEUTICO DAS GESTANTES DE ALTO RISCO” foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UECE. Ciente dos
servicos e procedimentos aos quais serd submetido e, ndo restando quaisquer
duvidas a respeito do lido e explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO em patrticipar voluntariamente desta pesquisa.

E, por estar de acordo, assina o presente termo.

Maracanau-CE, de de

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador



APENDICE B — Termo de consentimento livre e esclarecido — TCLE

O farmacéutico Walber Mendes Linard estd realizando a pesquisa intitulada
“ITINERARIO TERAPEUTICO DAS GESTANTES DE ALTO RISCO”, que tem
como objetivo analisar o itinerario terapéutico das gestantes de alto risco do
municipio de Maracanal. Por essa raz&o, a senhora esta sendo convidada a
participar da pesquisa. Sua participacdo consistirA em responder a perguntas
relacionadas as questfes sobre seu pré-natal e o itinerario, as quais seréo feitas
pelo entrevistador. O procedimento utilizado € a entrevista e podera trazer algum
desconforto do tipo inibicdo. O procedimento apresenta um risco minimo, que sera
reduzido ao promover uma atmosfera amigavel e descontraida durante a aplicacéo
do mesmo; ao reforcar as orientagdes afirmando n&do haver uma resposta certa ou
errada; e ao garantir a confidencialidade das respostas. O beneficio esperado com o
estudo é aperfeicoar o0 acompanhamento as gestantes de alto risco do municipio. A
sua participacdo em qualquer tipo de pesquisa é voluntaria. Caso a senhora aceite
participar, ndo receberd nenhuma compensacao financeira. Também ndo sofrera
gualquer prejuizo se ndo aceitar ou se desistir apds ter iniciado a entrevista. Se tiver
alguma duavida a respeito dos objetivos da pesquisa e/ou dos métodos utilizados na
mesma, pode procurar Walber Mendes Linard, no horario de 08:00 as 16:00 na
Unidade de Atencdo Bésica a Saude Parque Piratininga, localizada no endereco:
Rua Belém s/n, bairro Piratininga, Maracanau-CE, e/ou no telefone:(85) 33928264.
E-mail: walberlinard@hotmail.com.br. Se desejar obter informa¢cdes sobre os seus
direitos e o0s aspectos éticos envolvidos na pesquisa podera entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa - CEP, da Universidade Estadual do Ceara - UECE,
que funciona na Av. Paranjana, 1700, Campus do Itaperi, Fortaleza-CE, telefone
(85)3101-9890, e-mail: cep@uece.br. Se a senhora estiver de acordo em participar
devera preencher e assinar o Termo de Consentimento Pds-esclarecido que se
segue, e receberad uma coépia deste Termo.

Termo de Consentimento Pés-Esclarecido

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

Fortaleza, [

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador



APENDICE C - Instrumento de coleta de dados

PARTE 1 — IDENTIFICACAO DA GESTANTE

1. Nome:

2. Data Nascimento: / /

3. Endereco: N°

Complemento: Bairro:

4. Fone:

5. Cartdo do SUS:

6. Naturalidade:

7. Escolaridade: ( ) Analfabeto ( ) Ensino Fundamental ( ) Ensino Médio
( ) Ensino Superior
8. Estado Civil: ( ) solteira ( ) casada ( ) divorciada ( ) vidva

9. Renda Familiar:

( ) menos de um salario minimo
( ) entre 1 a 2 salarios minimos
( ) entre 2 a 3 salarios minimos
( ) entre 3 a 4 salarios minimos
( ) acima de 4 salarios minimos

10.Numero de gestacdes:

11.Nameros de partos:

12.Tipos de parto:

13.NuUmeros de filhos:

14. Naturalidade dos filhos:

15. Municipio onde realizou o pré-natal:

16.Local onde realizou o pré-natal:
( ) Unidade Béasica de Saude

( ) Hospital

( )Outro:




PARTE 2 — ENTREVISTA

1. O que é pré-natal para vocé?
2. Fale como foi seu pré-natal.

3. Fale sobre os caminhos que percorreu desde que soube estava gravida até
agora.

4. Tem algo mais que queira falar?
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ANEXO A — Classificagéo de Risgo Gestacional

e

Q
n.;: o" Py g
] ﬂ ,‘Juﬁ\’ . "5&9351 :
Maracanau

Govarno Munigipai

Secretaria Municipal de Satide de Maracanai

Classificagiio de Risco Gestacional

Com objetivo de reduzir a morbidade materno-infantil ¢ ampliar 0 acesso com qualidade,é
necessério que se identifique os fatores de risco gestacional o miais precoce possivel. Dessa forma, o
acolhimento com classificagiio de risco pressupde agilidade no atendimento e definicio da
necessidade de cuidado e da densidade tecnolégica que devem ser ofertadas és usuéirias em cada
momento.

O processo dinimico ¢ a complexidade das alteragdes funcionais e anatOmicas que
ocorrem no ciclo gestacional exigem avaliagdics continuadas e especificas em cada perfodo.

Portanto, ¢ indispensével que a avaliagho do risco seja didria, ou seja, acontega em toda
consulta. Em contrapartida, quando s¥o identificados fatores associados a um pior progndstico
matemo & perinatal, gravidez ¢ definida como de alto risco, passande a exigir avaliagdes mais
frequentes, muitas vezes sendo necessério procedimentos com maior densidade tecnoldgica.

A gravidez de baixo risco s6 poderd ser confirmada 2o final do processo gestacional, apos
o parto e puerpério,

A atengdo biisica deve ser compreendida como porta de entrada da rede de atengiio a saide,
como ordenadora do sistema de satde brasileiro,

A caracterizagio de uma situagdo de risco, todmvia, nfio implica necessariamente
referenciacdio da gestante para acompanhamento de pré-natal de alto risco. Situagbes que envelvem
fatores clinicos relevantes (risco real) efou fatores evitdveis que demandam intervengdes com maior
densidade tecnoldgica devem ser necessariamente referenciados, podendo, contudo, retomar ao
nivel primério, quando se considerar a situaglio resolvida efou a intervenclio ja realizada, De
qualquer maneira, a unidade bésica de saide deve continuar responsdvel pelo seguimente da
gestante encaminhada a um setor diferente do servigo de satde.

A seguir sFo representados os fatores de risco gestacional e as situagdes cm que deve ser
considerado o encaminhamento ao pré-natal de alto risco e/ou a emergéncia obstétrica, E importante

. que a equipe de atengdo bsica se baseie em sua experiéneia clinica para o encaminhamento da

paciente.



Fatores de Risco que Podem Indicar Encaminhamento ao Pré-natal de Alto Risco

O pré-natal de alto risco abrange cerca 10% das gestagdes que cursam com critérios de
risco, 0 que aumenta significativamente nestas gestantes a probabilidade de intercorréncias de Obito
matemno efou fetal. Atengfio especial deverd ser indispensdvel s gravidas com maiores riscos, afim
de reduzir 2 morbidade ¢ a mortalidade materna & perinatal(grau de recomendagdo A).

«  Tatores relacionados is condigdes prévias:

« Cardiopatias;

- Pneumopatias graves{incluindo asma brénquica);
- Nefropatias graves(como insuficiéncia renal cronica ¢ em casos de transplantados);

. Endocrinopatias(especialmente diabetes mellitus, hipotireoidismo ¢ hipertireoidismo);

- Doengas hematolégicas(inclusive docnga falciforme e talassemia);

- Hipertensdo arterial crénica efou caso de paciente que fega uso de anti-hipertensivo

(PA.140/90mmHG antes de 20 scmanas de idade gestacional -1G);
+ Doengas neurologicas(como cpilepsia);
+ Doengas psiquidtricas que necessitam de acompanhamento(psicoses, depressdo, grave,

etc.);
+ Doengas autoimunes (lipus eritematoso sistémico, outras colagenoses);

« Alteragdes genéticas maternas;

« Antecedente de trombose venosa profunda ou embolia pulmonar;

« Ginecopatias(ma-formagio uterina, miomatose, (UMOTES anexiais e outras):

. Portadora de doengas infecciosas como hepatites, toxoplasmose, infecgdio pelo HIV, sifilis

terciaria(USG com malformagio fetal)e outras DSTS{condiloma);

« Hanseniase;

+ Tuberculose;

- Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas;
+ Qualquer patologia clinica que necessite de acompanhamento especializado.

« Fatores relacionados A historia rep_rodutiva anterior:

« Morte intrauterina ou perinatal em gestagio anterior, principalmente se for por causa

desconhecida;

+ Historia previa de doenca hipestensiva da gestaglio, com mau resultado obstétrico e/ou
perinatal(interrupglio prematura da gestaglo, morte fetal intrauterina, sindrome hellp, eclampsia,
internagdo da mae em UTI);

« Abortamento habitual;

« Fatores relacionados i gravidez atual:

- Restrigio do crescimento intrauterino;

+ Polidrémnio ou oligoidramnio;

- Gemelaridade:

« Malformagdes fetais ou arritmia fetal;

+ Distirbios hipertensivos da gestagiio (hipertensio cronica
gestacional ou transitbria);

Jsoimuniza¢do Rhi

preexistente, hipertenséo

OBS:E necessdrio que haja evidéncia de medidas consecutivas que sugiram hipertensio.

.
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Nestas situagdes, ndo se deve encaminhar o caso como medida isolada, Em caso de suspeita de pré-
eclampsia/eclampsia, deve-se encaminhar a paciente a emergéncia obstétrica

* Infecglio urinaria de repeticlo ou dois ou mais episédios de piclonefrite (toda gestante
com piclonefrite deve ser inicialmente encaminhada ao hospital de referencia, para avaliagio);

* Anemia grave ou nlo responsiva a 30-60 dias de tratamento com sulfato ferroso?

* portadoras de doengas infecciosas como hepatites, toxoplasmose, infecg3o pelo HIV,
sifilis terciarias(USG com malformagdo fetal)e outras DSTS (condiloma);

* Infecglies como rubéola ¢ a citomegalovirose adquiridas na gestagZo atual;

+ Evidencias laboratorial de proteinuria;

+ Diabetes mellitus gestacional;

+ Desnutriglio materna severa:

* Obesidade mérbida ou baixo peso{nestes casos, deve-se encaminhar a gestante para
avaliagdo nutricional)

* NIC III (nestes casos, deve-se encaminhar a gestante ao oncologista);

* Alta suspeita clinica de cdncer de mama ou mamografia com Bi-rads ITI ou mais(nestes
casos, deve-se encaminhar a gestante ao oncelogista);

- Adolescentes com fatores de risco psicossocial,

Fatores de Risco que Indicam Encaminhamento a Urgéncia/Emergéncia Obstétrica

Os profissionais de satde dos hospitais regionais ¢ da emergéncia obstétrica deverfio
avaliar as gestantes encaminhadas e confirmar, ou ndo, o dingndstico inicial, assim como determinar
a conduta necessdria para cada caso: internagio hospitalar, referéneia ao pré-natal de alto risco ou
contrarreferéncia para o acompanhamento pela atengdo basica.

* Sio fatores de risco:

+ Sindromes hemorrdgicas(incluindo deslocamenta prematuro de placenta, placenta
previa),independentemente da dilatacdo cervical e da idade gestacional;

* Suspeita de pré-eclampsia: pressio arterial > 140/90,medida apds um minimo de 5
minutos de repouso, na posigio sentada. Quando eStiver associada a proteiniiria, pode-se usar o
teste rdpido de proteintria;

OBS; Edema ndo ¢ mais considerado critério diagnéstico (grau de recomendagiio C)

* Sinais premonitérios de eclampsia em gestantes hipertensas; escotomas, cefaleia tipica
_occipital, epigastralgia ou dor intensa do hipocdndrio direito;

» Eclampsia (crises conclusivas em pacientes com pré-cclampsia);

* Crise hipertensiva (PA > 160/110);

* Amniorrexe prematura: perda de liquido vaginal (consisténcia liquida, em pequena ou
grande quantidade, mas de forma persistente),podendo ser observada mediante exame especular
com manobra de valsalva e elevagio da apresentagdo fetal;

* Anemia grave (hemoglobina < 8);

* Trabalho de parto prematuro (contragdes e modificacdo de colo uterino em gestantes com
menos de 36 semanas);

+1G a partir de 41 semanas confirmadas;

* Hipertermia(Tax > = 37,8 C), na auséncia de sinais ou sintomas clinicos de Ivas;

* Suspeita/diagnostico de abdome agudo em gestantes;

* Suspeita/diagnostico de pielonefrite, infeccdio ovular ou outra infecgdo que necessite de
internacdo hospitalar;




/ * Suspeita de trombose venosa profunda em gestantes (dor no membro inferior, edema

 localizado e/ou varicosidade aparente);

* Investigagao de pruido gestacional/ictericia;

* Vbmitos incoerciveis ndo responsivos ao tratamento, com comprometimento sistémico
com menos de 20 semanas

* Vémitos inexplicaveis no 3° trimestre;

* Restrigdo de crescimento intrauterino

+ Oligoidramnio

+ Casos clinicos que necessitemn de avaliagio hospitalar: cefaleia intensa e sibita, sinais
neurolégicos, crise aguda de asma etc. Nos casos com menos de 20 semanas as gestantes podem ser
encaminhadas a émergéncia clinica,

Fatores de Risco que Permitem a Realiza¢do do Pré-natal Pela Equipe de Atengio
Bisica

*  Fatores relacionados ds caracteristicas individuais e 4s condigdes sociodemogrificas
desfavordveis:

* [dade menor do que 15 & maior do que 35 anos;

*Ocupagio:esforgo fisico excessivo,carga horaria extensa,rotatividade de horidrio,exposigio
a agentes fisicos,quimicos e biologicos,estresse;

* Situagdo familiar insegura e ndo aceitagiio da gravidez, principalmente em tratando de
adolescente;

* Situagdo conjugal insegur;

* Baixa escolaridade(menor do que cinco anos de estudo regular);

* Condigdes ambientais desfavoraveis;

* Altura menor que 1,45m;

* IMC que evidencie baixo peso,sobrepeso ou obesidade.

*  Fatores relacionados & histéria reprodutiva anterior:

* Recém-nascido com restrigio de crescimento,pré-termo ou malformado;
* Macrossomia fetal;

+ Sindromes hemorragicas ou hipertensivas;

* Intervalo interpartal menor do que dois anos ou maior do que cineo,;

* Nuliparidade e multiparidade{¢inco ou mais partos};

» Cirurgia utering anterior;

+ Trés ou mais cesarianas

*  Fatores relacionados 3 gravidez atual:
+ Ganho ponderal inadequado;

* Infecgiio urinaria;
* Anemia.



ANEXO B - Fluxograma do Municipio para as Gestantes

Fluxograma de pré-natal

Mulher com suspeita de gravidez
ol 10 Atrasm memstread
AABTACArImLE Niusea

Suspensio ou irregularidade do uso do contraceptivo|
Desejo de gravidez

hs
Consulta de acolhimento
Deve-se avaliar:
O ciclo menstrual - DUM,
a atividade sexual e
o uso de método contraceptivo

-
./\\.

Atraso
Menstrual maior do
Cue 15 dias?
Sim
BHCG uringrio
‘ Teste répido de gravidez ‘ | Awiculta de BCF |
‘ Negativo ‘ ‘ Positivo ‘ Ausente
Gravidez confirmada BMCG
Repetir BHCG (Sanguineo) Captaghio de gestante parao pré-natal
Em 15 dias Solicite exames (Exames de Rotina + USGO USTV
; Realize testes ripidos de HIV e sifilis
Preenchimento do SisPrenatal
. Preenchimento do cartdo de gestante
Negativo Preenchimento do prontuario
Ficha Perinatal
Inve!.‘tl,gue cutms e
/ Causas de \ — HI""'\-\.
irregularidade _/"' Avalisgdo de ™~
’?f“m"_’fl_,r ) I-HM-" {'H'“-k Risco gesmcumnl

/ MVngarmusas \\
e g Irreg:lmtdade
Encaminhe a gestante H“-H

Para 0 servigo de pré-natal

mmlmnl
De alto risco S im ( |_

(Agendado consulta /) NEO /

pan policlinica do

Hosp. de Mamcanad Ligar diretamente
(PN} alto risco ma UBASF (sisreg) \‘ Gyslene (atendente) — Sisreg ‘

3521-5578
. 924-5034

Encaminhar ‘
-

Paciente/UBScom

\ Contra reféncia l

Agendar no HMIEH
o retorno da gestanste para obstetra

(/Pw—nataldo ™

'tnum risco /

/ m-mr\
\_élw rlsn_u/) \

Garanta o atendimento no ambulatorio de pré-natal de alto risco

. wtendimento pela equipe da frea de abrangéncia.
IMantenha acompanhamento da equipe da drea de abrangéncia . i
Monitore os retornos no ambulatério de alto risco, busca ativa das faltosas

E ideal que haja consultas alternadas com medico e enfermeiro, busca ativa das gestantes faltosas
. nelua o companheiro da gestante nas consultas. Monitore o3 retormnos
Visitas domicilisres mensais pelo ACS e pela equipe, se necessirio, isi i
[dentifique o hospital de referencia de alto risco para o parto (contra-reféncia)

Wisitas domiciliares mensais pelo ACS e pelaequipe, se necessirio,
Identifique o hospital de emergéncia de baixo risco para o parto
Agende consulta de puerpério para a primeim semana pos-parto

Wgende consultade puerpério {para mie eu RN) paraa primeiﬁ semana pds parto
Fonte: Ministério da Satde. Secretaria de Assisténcia 4 Saide. Departamento de Atenciio Basica, 2012




ANEXO C - Parecer Consubstanciado do CEP










ANEXO D — Termo de Anuéncia




ANEXO E- Termo Fiel Depositario




