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RESUMO

BARBASTEFANO, Patricia Santos. O acesso a assisténcia ao parto para gestantes
adolescentes nas maternidades da rede SUS — RJ. 2009. 77f. Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem) - Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2009.

O presente estudo teve como objetivo geral analisar, considerando o principio da
equidade, a acessibilidade de gestantes adolescentes na busca de assisténcia ao parto na Rede
SUS no municipio do Rio de Janeiro. Os objetivos especificos foram: descrever como se da o
acesso e a referéncia para o acompanhamento ao parto para gestantes adolescentes nas
Unidades do SUS; identificar os fatores que interferem na acessibilidade da gestante ao
acompanhamento do parto na rede SUS. Trata-se de estudo quantitativo, observacional de
delineamento transversal, realizado no periodo de abril a julho de 2008, em maternidades da
rede SUS do municipio do Rio de Janeiro, por meio de entrevista estruturada. A amostra
estudada constituiu-se de 328 puérperas adolescentes, tendo como limite o consentimento da
prépria e a autorizagdo de seu acompanhante. As informacdes foram organizadas em um
banco de dados, para posterior analise, para a qual se utilizou o software EPI INFO versdo
6.03, e a razdo de prevaléncia como teste estatistico. Os resultados evidenciaram que 40,5%
das adolescentes eram negras; 54,9% tinham apenas o ensino fundamental; 91,5% haviam
feito pré-natal; 57,6% realizaram de cinco a sete consultas de pré-natal. O acesso foi
considerado insatisfatorio em 36,6% dos casos, sendo que 20,7% das puérperas passaram por
mais de uma unidade de salde para parir. Concluiu-se que a assisténcia a gestante adolescente
ainda necessita de ajustes, de modo a favorecer o0 acesso destas aos servicos de assisténcia ao
parto. A rede SUS-RJ ndo consegue assegurar a essas gestantes 0 acesso a assisténcia ao parto
considerando o principio da equidade.

Palavras-chave: Enfermagem obstétrica. Gravidez na adolescéncia. Acesso aos servicos de
satde. Saude da mulher.



ABSTRACT

The present study had as general objective to analyze, considering the principle of
equity, the accessibility for pregnant teenagers looking for assistance to childbirth in Brazilian
Public Health System (SUS) in Rio de Janeiro, Brazil. The specific objectives were: to
describe how occur the access and the reference of pregnant teenagers for the attendance to
the childbirth in SUS’s Units; to identify the factors that interfere with the accessibility of
pregnant teenagers for attendance to childbirth in SUS’s Units. This is a quantitative study,
with observational and cross-sectional design, accomplished from April to July 2008 in SUS’s
Units at Rio de Janeiro. Data were obtained by structured interviews. The sample consisted of
328 adolescent mothers, and the limit was characterized by the informed consent of the
teenagers and the authorization of their companion. Data were organized in a database for
later analysis, to which was used the software EPI INFO version 6.03 and the reason for
prevalence as statistical test. The results showed that 40.5% of the teenagers were black,
54.9% had only primary school, 91.5% had had prenatal care, 57.6% had from 5 to 7 prenatal
consultants. The access was considered unsatisfactory in 36.6% of cases where 20.7% of the
women went through more than one health unit to give birth. It was concluded that the
assistance to pregnant teenagers needs adjustments in order to facilitate the access of these
women to the childbirth assistance services. The net SUS-RJ doesn't get to assure to those
pregnant teenagers the access to the attendance for childbirth considering the principle of
equity.

Keywords: Obstetrical Nursing. Pregnancy in adolescence. Health Services Accessibility.
Women's health.
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INTRODUCAO

A adolescéncia caracteriza-se por um periodo de profundas modificacfes fisicas e
emocionais na vida do ser humano, aqui, em especial, na vida da mulher. E 0 momento de
transicdo entre a infancia e a vida adulta (HERCOWITZ, 2002).

A gestagdo na adolescéncia tem tomado vulto a medida que, a cada dia mais,
adolescentes sdo internadas nas unidades de salde como gestantes, e é ainda mais
significativa a precocidade desse fato. Tem-se tornado, portanto, cada vez mais interessante,
estudar as repercussdes da maternidade precoce sobre a saude da adolescente (YAZLLE,
2002). Ainda de acordo com o autor Yazlle (2002), alguns estudos tém evidenciado
intercorréncias perinatais com essas gestantes.

Para Yazlle (2002), gestantes adolescentes constituem um grupo de risco, porém €
uma gravidez que pode ser bem tolerada por essas adolescentes, principalmente por aquelas
que recebem uma assisténcia pré-natal precoce e regular.

Na minha experiéncia profissional, ndo percebo a gestacdo na adolescéncia como
risco. Observo as adolescentes, quando comparadas a outras gestantes de mais idade, ainda
mais seguras quanto ao dominio do seu corpo na gestacdo e no momento do parto, e nao
evidencio risco nos trabalhos de parto do grupo em questdo. A adolescente é um ser Unico e
tem suas especificidades; quando as levamos em consideragdo, conseguimos suprir suas
necessidades e tudo acontece de maneira tranquila.

Ha também o fator social, pois a gestacdo interfere diretamente na vida desta menina,
no que diz respeito aos seus estudos, bem como na insercdo no mercado de trabalho
(YAZLLE, 2002).

De acordo com Ayres (1993), as adolescentes apresentam muita dificuldade de se
aproximar dos servicos de saude, e estes, dificuldade em acolhé-las. Varias barreiras de
acesso sdo observadas, desde as geograficas (distdncia e quantidade de servigos), até as
econdmicas, ofertas de servicos em horarios compativeis com as necessidades do usuério - no
caso, a adolescente - e ainda a disponibilidade de profissionais preparados para atender a
clientela em questdo (CARVACHO et al., 2008).

No Brasil, 95% dos partos sdo hospitalares (DATASUS). Sendo assim, é pertinente a
discussdo do acesso as maternidades. Sabe-se ainda que, quanto maior a distancia a ser

percorrida pela gestante, mais dificil € o acesso aos servi¢cos e menor é a probabilidade de



adequacao destes as necessidades das parturientes, especialmente quando se trata de pacientes
de alto risco. Vale ressaltar que é inutil a determinacdo do risco de uma gestante se a chegada
a maternidade de referéncia ndo ocorre a tempo. Dentre 0s motivos para tal atraso incluimos
as longas distancias, a falta de um sistema de transporte eficaz e a falta de um sistema de
comunicagéo e referenciamento (MENEZES et al., 2006).

Lopez Alegria, Schor e Siqueira (1989) observaram em seus estudos que as gestantes
adolescentes apresentavam o maior nimero de intercorréncias obstétricas, evidenciando a
necessidade de inicio da cobertura pré-natal precoce e seus fatores protetores, evitando, assim,
o risco aumentado de morbimortalidade materna e perinatal. Observa-se, porém, ainda hoje, o
inicio do pré-natal normalmente no 2° trimestre, com um numero de consultas muito aquém
do minimamente preconizado.

A morte materna no Brasil configura-se como um problema de salde publica.
Segundo o Ministério da Saude (MS), as altas taxas de mortalidade materna compdem um
quadro de violacdo dos direitos humanos de mulheres e de criancas, atingindo desigualmente
aquelas das classes sociais com menor ingresso e acesso aos bens sociais, nas varias regides
brasileiras (BRASIL, 2004a).

O estudo da mortalidade materna tem desafios que superam analises individuais dos
casos e remetem a uma dimens@o maior: a populacdo e suas questdes de vida, saude e doenca,
em uma sociedade na qual ndo existe consenso sobre a igualdade de género e de direitos
reprodutivos (MARTINS, 2006). Ainda segundo esse autor, morre, a cada minuto no mundo,
uma mulher em virtude de complicagdes na gravidez e no parto. Ao fim de um ano, todas
essas mortes somam 529 mil; a maioria ocorre em paises em desenvolvimento e poderia ser
evitada. Para cada mulher que morre, outras 30 sofrem sequelas ou problemas crénicos de
saude.

Tais situacOes parecem ser também comuns as gestantes adolescentes - um grupo
bastante significativo nas internacGes obstétricas atuais; portanto, alvo de toda esta
problematica.

Em estudo sobre mortalidade perinatal e evitabilidade, Lansky, Franca e Leal (2002)
perceberam que as declaragbes de Obito sdo muito mal preenchidas, havendo escassez do
dado "morte em relacdo ao parto”, o qual determinaria melhor o momento da ocorréncia do
Obito, se antes ou durante o parto. Tal situacdo dificulta a analise e leva a diferentes e
fundamentais implicacGes para a avaliacdo do 6bito fetal.

Percebe-se, ainda hoje, um grande nimero de causas de morte associada a assisténcia

pré-natal e perinatal inadequadas, como as relacionadas a asfixia intra-uterina e intraparto, ao
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baixo peso ao nascer, as afecgdes respiratdrias do recém-nascido, as infeccbes e a
prematuridade.

Hotimsky et al. (2002) ressaltam que, embora o SUS preconize integralidade das
acOes e integracdo entre os periodos pré-natal, parto e puerpério, ndo se chegou ainda a
realizar tal unido, considerando dificuldades e limitagfes emergentes da complexidade das
intervencdes publicas.

Sobre essa questdo, relatam Campos e Carvalho (2000) que o municipio sofreu, nos
ultimos anos, um esvaziamento dos leitos publicos obstétricos, causado pela menor
participacdo das instituicdes federal e estadual devido a caréncia de recursos humanos. Isto
acarreta uma sobrecarga aos servi¢cos publicos municipais, levando a uma utilizacdo maior
dos servicos privados conveniados.

Considerando a ma distribuicdo das varias unidades dentro das Areas Programaticas,
poder-se-ia justificar um maior déficit de leitos publicos nas regibes mais periféricas. Além
disso, nem todas teriam disponivel a unidade de alto risco neonatal, fazendo a gestante de
risco sair a procura desse local o qual, muitas vezes, nem estaria referenciado no pré-natal.
Por outro lado, ja existiria incorporacdo de tecnologia sofisticada e avangada na atengdo pré-
natal e perinatal, ndo justificando tais limitacdes (CAMPOS; CARVALHO, 2000).

Ainda relacionado a esse fato, Leal, Gama e Cunha (2005) demonstraram que as
maternidades conveniadas ao SUS sdo as que mais recusam parturientes, parte delas por ser
gestantes de risco e necessitarem de servigos especializados ausentes nessas instituicdes. Por
outro lado, o nimero de leitos de UTI Neonatal e Bercéario Intermediario € bem menor que o
necessario em todo o Brasil (LEAL; GAMA; CUNHA, 2005).

A adequacdo dos servicos esta associada a sua melhor utilizacéo, pois se observa que
as gestantes, mesmo de baixo risco, acabam procurando assisténcia em maternidades de alta
complexidade por entenderem que esses locais abrigam mais recursos ou por serem mais
proximas de seu local de residéncia. Se houvesse distribuicdo e referenciamento adequados
das gestantes durante o pré-natal, o acesso, possivelmente, seria mais bem garantido
(LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

Na colocacéo de Leal, Gama e Cunha (2005), a inexisténcia de sistema de referéncia e
ainda o ndo funcionamento adequado do sistema de regulacdo de vagas, bem como a
inexisténcia de protocolos clinicos, acabam sobrecarregando as maternidades de alto risco,
gerando prejuizos a quem realmente necessita do servico.

Campos e Carvalho (2000), em seu artigo, concluem que o fluxo das gestantes ocorre

em diregdo as regides mais ricas, ligando as parturientes residentes em locais de baixa renda
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a areas onde se encontram melhores e maiores ofertas de servi¢os de saude, evidenciando 0s
grandes percursos percorridos por essas mulheres. Acrescentam ser mais significativo dentro
desse panorama o fato de ndo somente as gestantes de baixo risco, mas também as de alto,
peregrinarem, causando, dessa maneira, um agravo significativo em suas condicGes,
aumentando assustadoramente as taxas de complica¢bes perinatais relacionadas a distancia
percorrida.

Importante salientar que muitas dessas gestantes acabam peregrinando por conta
propria, pois, segundo estudo realizado por esses autores, "apenas 1/5 das gestantes
estudadas foi transportada de ambulancia” (total de puérperas estudadas: 6.652). *

De acordo com Tanaka (1995), um dos aspectos centrais da "inoportunidade™ da
assisténcia ao parto que acaba levando ao 6bito esta relacionado a "peregrinacao hospitalar”;
isto €, ao fato de as gestantes em trabalho de parto freqlientemente terem de recorrer a mais
de uma instituicdo antes de serem internadas. O acesso dificultado torna-se fator
determinante para o resultado final para a crian¢a e muitas vezes até para a mae, pois diminui
as chances de intervencdes clinicas eficazes.

Todo esse cenario interfere diretamente no trabalho da enfermeira obstétrica, pois as
gestantes acabam apresentando na fisiologia do parto algumas alteragdes relacionadas
diretamente a peregrinagéo, a qual pode ocasionar distdcias facilmente evitaveis, caso esse
fendmeno ndo ocorresse. A enfermeira ndo tem nenhum dominio sobre isso, pois, quando a
parturiente é recebida, esse dado ndo chega com ela, tal é o descaso com a clientela.

Menezes et al. (2006) inferem que, nas Gltimas décadas, as desigualdades em relacdo a
oferta de leitos obstétricos e de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) e intermediario (Ul)
para recém-nascidos no municipio do Rio de Janeiro, Brasil, vém sendo bastante discutidas.
Apesar de programas de referenciamento de gestantes de alto risco e da humanizacao do pré-
natal e nascimento, pode-se ainda observar um fluxo de gestantes das regides mais periféricas
em direcdo ao centro do municipio, onde existe uma maior concentracdo de servicos.

Esse fluxo de gestantes em busca de atendimento obstétrico no momento do parto
gera uma verdadeira peregrinacdo de mulheres & procura de servi¢os de salde. A situacéo
torna-se ainda mais grave quando se leva em conta o risco materno e/ou fetal. Nesse caso, sdo
necessarios leitos obstétricos especializados, além de UTI Neonatal, encontrados apenas em
maternidades de maior complexidade. Tudo isso configura o denominado neste estudo de

"peregrinacdo anteparto”, ou seja, a busca por servicos de salde para gestantes e seus recéem-

! Foi considerada peregrinagéo neste estudo quando a gestante adolescente passou por mais de uma Unidade de Sadde e néo
conseguiu acesso, quando ndo estava em trabalho de parto.
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nascidos no momento do parto (MENEZES et al., 2006).

Questao de pesquisa
Considerando o principio da equidade, como se da o acesso das gestantes adolescentes
ao atendimento do parto nas maternidades da Rede SUS no municipio do Rio de Janeiro?

Objeto
A acessibilidade a assisténcia ao parto para gestantes adolescentes.

Pressuposto
O Sistema Unico de Saude (SUS) tem como um de seus principios a eqiidade da

atencdo, garantindo as gestantes adolescentes 0 acesso aos servigos de salde.

Questdes norteadoras
1. Quantas adolescentes, que fazem o pré-natal nas unidades do Sistema Unico de Salde
(SUS), precisam peregrinar a procura de vagas para parir?
2. Quais fatores interferem na acessibilidade da gestante adolescente ao

acompanhamento do parto na rede SUS?

Objetivos do estudo

O objetivo geral deste estudo € analisar, considerando o principio da eqlidade, a
acessibilidade das gestantes adolescentes a assisténcia ao parto na Rede SUS no municipio do
Rio de Janeiro.

Objetiva-se especificamente:

1. Descrever como se da o acesso e a referéncia para o acompanhamento do parto de

gestantes adolescentes nas unidades do SUS;
2. ldentificar os fatores que interferem na acessibilidade da gestante adolescente ao

acompanhamento do parto na rede SUS.

Justificativa e relevancia

O presente estudo configura-se como oportuno e relevante, pois se propde a discutir
como acontece 0 acesso e a referéncia aos servicos de salde para um grupo bastante
particular, a adolescente, em um momento também bastante diferenciado, a gestagao.
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Sua importancia, considerando o contexto, 0 momento histérico e o espaco geografico
em analise, estd diretamente ligada ao fato de a atencdo a satde da populagdo em geral, e do
bindmio materno fetal em especial, ser preocupacédo basica do Estado. Cabe a ele assegurar o
acesso da gestante adolescente aos servigos de pré-natal e parto do Sistema Unico de Satde
(SUS), mantendo-os efetivamente em funcionamento, contribuindo para a reducdo dos
problemas enfrentados pelas usuarias.

O estudo mostra-se relevante por incluir aspectos cientificos, técnicos e assistenciais
em suas diferentes dimensdes, frente ao fendmeno fisiolégico de gravidez e de parto.
Analisando a evolugdo da humanidade nos seus diversos segmentos, percebe-se que o
processo evolutivo tendeu a criar necessidades de consumo, de modo que a satisfacdo dessas
necessidades viria a garantir suporte a criacdo das mesmas e também compensacdo para suas
diversificacoes.

A evolucao dos principios politico-ideolégicos pautados na igualdade de direitos de
cidadania no pais se encarregou de atribuir ao Estado a responsabilidade pelo atendimento ao
parto, com gratuidade e qualidade. No entanto, verificou-se a criacdo paralela da industria da
cesarea. Aos poucos, conforme as sociedades aderiam a nova “moda” (parto hospitalar), cujo
surgimento envolveu conscientizacdo generalizada de que seria mais bem garantida a satde
materno-fetal, foi-se plasmando a reducédo da qualidade do atendimento em saude publica,
com a certeza da migracdo para os planos privados de salde. Ocorre, entretanto, que, em
paises em desenvolvimento como 0 nosso apenas pequena parcela da populagdo tem poder
aquisitivo para manter um plano privado de saude. O restante desses individuos tem como
unica opcao o atendimento oferecido pelo SUS.

Assim, a presente pesquisa representa importante contribuicdo para gestores publicos,
ao apontar onde ha falhas do sistema de salde, possibilitando o trabalho focado nas mesmas,
visando a sua restauracdo e a consequente adequacao as demandas das usuarias.

Trard também contribuicdes para o profissional de saude, em especial para o
enfermeiro obstétrico, o qual, quando se perceber nesse contexto, observara suas dimensdes e
poderd contribuir intervindo nas mudangas necessarias e urgentes para um vir a ser com
melhorias desse atendimento voltado para o direito de parir, nascer e viver com saude,
dignidade e cidadania.

A usuéria também serd beneficiada a medida que o estudo dara voz as suas
reivindicagdes, apontando as mudancas necessarias para o atendimento de suas necessidades.
Em um contexto no qual a maior parcela dos estudos (MELO et al., 2007; D’ORCI,
CARVALHO, 1998; HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004) sobre a temaética foi
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desenvolvida com base no ponto de vista dos gestores, das instituicbes ou dos profissionais,

apontar a opinido da clientela emerge como contribuicéo significativa.

Limitacéo

O estudo limitar-se-4 aos objetivos propostos; ndao se cogita producdo de graus
considerados de dificuldade, justificada por algum excesso de abrangéncia, porque o campo, 0
material e a realidade analisada tém limitacdes cronicas decorrentes do acesso também
limitado as verbas destinadas a saude, neste momento historico no qual o Brasil procura
reduzir investimentos no exterior para poder investir nas necessidades mais gritantes do nosso
dia-a-dia, como 0 acesso aos servigos de pré-natal e parto, porque, como fendmeno fisiologico
ndo pode ser adiado, ndo se pode esperar.

Este estudo encontra-se inserido no Nucleo de Estudos e Pesquisas Enfermagem,
Mulher, Saude e Sociedade (NEPEN-MUSAS) da Faculdade de Enfermagem da UERJ, no

Grupo de Pesquisas sobre Género Poder e Violéncia na Saude e na Enfermagem.
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 O Sistema Unico de Satde (SUS), seus principios e as politicas de atenc&o a satide da

mulher

O Sistema Unico de Salde foi criado pela Constituicio Federal de 1988 e
regulamentado pelas Leis n°® 8080/90 (Lei Organica da Saude) e n° 8.142/90. O SUS tem por
objetivo promover a saude, priorizando as acdes de prevencdo e tornando as informacdes
relevantes de cunho publico, para que todos os cidaddos conhecam os seus direitos e 0s riscos
a sua saude. Dele fazem parte 0s centros e 0s postos de saude, os hospitais, incluindo os
universitarios, laboratérios, hemocentros (bancos de sangue), além de fundacdes e institutos
de pesquisa.

Por intermédio do Sistema Unico de Sade, todos os cidaddos tém direito a consultas,
a exames, a internagdes e a tratamentos nas Unidades de Saude vinculadas ao Sistema Unico
de Salde (SUS), sejam publicas (da esfera municipal, estadual e federal) ou privadas,

contratadas pelo gestor publico de saude.

UNIVERSALIDADE

E entendida como a garantia de atencio a sadde, por parte do sistema de
salide, a todo e qualquer cidaddo.

EQUIDADE

Prestacdo de bens e servicos de acordo com as necessidades e/ou com a
complexidade de cada caso, objetivando proporcionar uma maior
uniformidade de agdes.

INTEGRALIDADE

“E entendida como um conjunto articulado e continuo de acdes e servicos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em
todos os niveis de complexidade do sistema” (Brasil, 1990). E o direito que a
populacdo tem de ser atendida na sua totalidade, conforme suas necessidades.

DESCENTRALIZACAO

A gestdo do SUS passa a ser de responsabilidade da Unido, dos Estados e dos
Municipios.

A Descentralizacdo representa a redistribuicdo das responsabilidades pelas
acOes e servicos de salde entre os varios niveis de governo, chegando até o
nivel municipal.

REGIONALIZAGCAO

Diz respeito a distribuicdo dos servicos, de maneira a atender as necessidades
da populagéo por regides e em diferentes niveis de complexidade, o que exige
acOes articuladas entre Estados e Municipios, sendo-lhes facultada a criacdo
de consorcios.

CONTROLE SOCIAL

E a obrigatoriedade de implantacdo e de funcionamento de Conselhos de
Saude nos trés niveis do governo.

RESOLUBILIDADE

E a exigéncia de que, quando um individuo busca o atendimento a sadde, o
servico deve estar capacitado para atendé-lo e resolvé-lo até o nivel de sua
competéncia.

Quadro 1 - Principios do SUS
Fonte: MS/SGEP, 2006, p. 17-33.
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As acdes e 0s servicos publicos de saude sdo promovidos pelo SUS, integrados em
uma rede regionalizada e hierarquizada, pautados nas diretrizes: descentralizagéo,
atendimento integral e participacdo da comunidade. Um dos mais significativos avancgos de
sua implantacdo foi a ampliacdo do acesso aos servigos de salde como resultado do processo
de descentralizagdo politico-administrativa, orientado pelas Normas Operacionais — NOB —
SUS, editadas pelo Ministério da Saude (CASTAMANN, 2006).

De acordo com a Constituicdo Federal de 1988, “a saude é direito de todos e dever do
Estado, e deve ser garantida mediante politicas sociais e econdmicas, com 0 objetivo de
reduzir o risco de doencas e de agravos e de garantir 0 acesso aos servicos de saude”.

A salde tem como fatores determinantes e condicionantes o meio fisico (condigdes
geograficas, agua, alimentacéo, habitacdo), o meio socioecondmico e cultural (ocupacédo
renda, educagdo etc.); os fatores bioldgicos (idade, sexo, heranca genética etc.); e a
oportunidade de acesso universal e igualitario aos servigos que visem a promogao, protecao e
recuperacao da salde (BRASIL, 1990).

O presente estudo se propde a discutir mais profundamente o principio da equidade
proposto pelo SUS, por meio do acesso aos servigos de salde, mais especificamente ao
atendimento do parto para gestantes adolescentes.

Ferreira (2006, p. 358) define equidade como “disposicao de reconhecer igualmente o
direito de cada um; justica”. De acordo com Brasil (1990), eqlidade é assegurar agdes e
servicos em todos os niveis de complexidade conforme cada caso requeira, more o cidadao
onde morar. Todo individuo é igual perante o SUS e serd atendido conforme suas
necessidades até o limite do que o sistema puder oferecer com igualdade para todos.

Travassos et al. (2000) corroboram com essa definigdo relatando que politicas voltadas
para a equidade pressupdem distribuicdo de recursos de acordo com as necessidades da
localidade, ou seja, areas mais necessitadas devem receber mais recursos, visando as
mudancas a serem efetuadas em funcdo dos fatores bioldgicos, sociais e politico-
organizacionais.

Na verdade, para o principio da equidade ser promovido como proposto, 0os demais
principios e diretrizes propostos pelo SUS precisam ter condicdes de acontecer. A partir das
mudancas introduzidas pela NOB-SUS 01/1996, torna-se evidente a necessidade de uma
melhor articulagdo entre os sistemas municipais de saide e de se fortalecer as Secretarias
Estaduais de Salde na sua funcdo reguladora, tornando possivel a organizacdo de redes
assistenciais regionalizadas, hierarquizadas e resolutivas, tendo entdo a regionalizacdo um
importante destaque nesse processo (CASTAMANN, 2006).
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O Ministério da Saude buscou entdo estratégias e instrumentos voltados para o
fortalecimento da gestdo publica do SUS, com o objetivo de garantir melhor acesso e
qualidade das acfes de salde, adotando como significativas a ampliacdo da atencdo basica, a
regionalizacdo e a organizacdo da assisténcia a saide (CASTAMANN, 2006).

Em relagdo ao acesso aos servicos de salde, varias dificuldades sdo observadas, desde
as barreiras geogréaficas (distancia e quantidade de servicos) até as econémicas, ofertas de
servigos em horarios compativeis com as necessidades do usuéario, e ainda a disponibilidade
de profissionais para atender a clientela (CARVACHO et al., 2008).

No que diz respeito a atengdo & mulher, o PHPN (Programa de Humanizacéo do Pré-
Natal e Nascimento) mostra-se como uma importante politica para garantir o acesso da
gestante aos servicos de saude.

Criado em junho de 2000, o Programa estabelece diretrizes para a assisténcia pré-natal
e para o atendimento do parto no SUS. Cada municipio que adere ao programa tem de definir
sua rede de atencdo ao pre-natal, ou seja, as unidades-referéncia para 0s exames previstos e 0s
hospitais responsaveis pela assisténcia ao parto. Tem enfoque fundamental na humanizacao
da atencdo — busca promover a garantia do acolhimento a gestante, a escuta e 0
esclarecimento de ddvidas, o respeito a privacidade e a individualidade no pré-natal e parto,
por meio de incentivos financeiros aos municipios.

A estratégia de humanizacdo da assisténcia pré-natal, além do atendimento ao parto e
ao nascimento, estd inserida no pacto nacional pela reducdo da mortalidade materna e
neonatal, lancado em margo de 2004, cuja meta foi reduzir os elevados indices para 15%, até
o final de 2006, e em 75% até 2015 (BRASIL, 2004a).

E ainda bastante incipiente a implantacdo do PHPN. Em férum realizado em 26 de
maio de 2003, na cidade do Rio de Janeiro, intitulado ‘Primeiro FOorum Fluminense:
Maternidade Segura e Cidadania’, o objetivo foi realizar um debate sobre a humanizacao da
assisténcia ao pré-natal e ao parto, a preven¢do da mortalidade materna e a consolidacéo dos
direitos reprodutivos.

Nessa ocasido surgiu a informacdo formal de que apenas 14% dos municipios do pais
ndo sdo habilitados ao PHPN, porém, dos 86% habilitados ao programa, apenas 29% enviam
os dados exigidos e necessarios como condigdo para a manutencdo desses municipios no

programa. Assim, 71% dos municipios ndo enviam os dados e conseqlentemente sdo
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desabilitados do programa (descredenciamento), revelando a enorme dificuldade de
efetivacio/implantacdo do PHPN?.

Os objetivos mais relevantes do PHPN séo:

« Diminuir as altas taxas de morbi-mortalidade materna, perinatal e neonatal registradas
no pais;

« Melhorar 0 acesso, a cobertura e a qualidade do acompanhamento do pré-natal, do
atendimento ao parto e ao puerpério e da assisténcia neonatal;

« Estabelecer a implementacdo de redes de assisténcia & gestacdo de alto risco, com
incremento de custeio e investimento nas unidades hospitalares integrantes dessas
redes;

« Integrar e regular o atendimento a gestacdo e ao parto nos niveis ambulatorial basico e
especializado, o acompanhamento pré-natal, o atendimento pré e inter-hospitalar, o
atendimento hospitalar e, ainda, o controle de leitos obstétricos, como forma de
garantir a integralidade assistencial,

« Estimular o processo de regulacdo da assisténcia obstétrica e neonatal, definindo
mecanismos de regulacdo, criando fluxos de referéncia e contra-referéncia que
garantam o atendimento a gestante, ao parto e ao recém-nascido.

Expostos tais objetivos do PHPN, conclui-se que a reforma da atencdo na area
materno-infantil esta na pauta da agenda politica do SUS e em processo de realizagdo. Rocha
(2004) considera que a politica de humanizagdo ao parto encontrou, para sua implementacéo,
todo um conjunto de desafios institucionais, corporativos, financeiros, de estrutura fisica, de
recursos humanos e de cultura sexual e reprodutiva, mas, apesar disso, avangos foram
alcancados. Isso por que todo processo de reformas é construido historicamente com a
formagdo de novos valores legitimados pela sociedade e com convergéncias sociais e
politicas. Assim também se constitui o SUS e, igualmente, caminha o PHPN.

Lembra Castamann (2006, p. 123) que o conceito de acesso é pouco discutido por
nossos gestores. Cita, contudo, estudiosos como Oliveira, Travassos e Carvalho (2004), que

buscam fontes internacionais, mas, ainda assim, limita-nos, pois os significados séo relativos.

2 portaria GM/MS n° 569 de 1/06/00 — Institui o Programa.

Portaria GM/MS n° 570 de 1/06/00 — Estabelece incentivos Componente 1.

Portaria GM/MS n° 571 de 1/06/00 — Define o Componente 1.

Portaria GM/MS n° 572 de 1/06/00 — Pagamento do Parto.

Portaria GM/MS n° 9 de 5/07/00, republicada em 01/09/00 — Define o0 Termo de Adesao.

Portaria GM/MS n° 356 de 22/09/00 — Define o Sistema Regulatério e destinagdo de Recursos para investimento na rede
hospitalar.

Portaria Conjunta n® 27 de 03/10/00 — Fixa os limites por Unidade da federacdo, para financiamento pelo FAEC, dos

adicionais relativos aos procedimentos da Portaria GM/MS n.° 572/00.
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Enquanto em nossa lingua o termo significa ‘ingresso’, ‘passagem’, ‘entrada’; em outros
idiomas, significa ‘acesso facil’. Supde-se como certo “acesso facil”.

De acordo com Rocha (2004), a descentralizacdo das acOes e dos servi¢os de salde € o
principio bésico a nortear o Sistema Unico de Satde (SUS), e seu curso vem avangando desde
a década de 90, quando o nivel federal transferiu as responsabilidades com a gestdo e com a
prestacdo de servicos de atencdo a saude para os estados e, principalmente, para 0s
municipios. Relata ainda que, no final do ano de 2001, 99% dos municipios encontravam-se
habilitados as condi¢bes de gestdo definidas pelo Sistema, embora ainda persistissem
contradi¢Bes entre o status de habilitados e o desenvolvimento pratico da gestdo e a oferta de
Servigos.

Assim, a populacdo de gestantes deve ser atendida no primeiro nivel do sistema, no
ambulatdrio, tendo a ‘garantia’ da assisténcia basica nos municipios por meio da habilitacéo
destes pela Gestdo Plena da Atencdo Béasica (GPAB) e, posteriormente, pela Gestdo Plena de
Atencdo Basica Ampliada (GPABA). Tendo posteriormente a demanda da assisténcia no
nivel hospitalar do sistema, quando deixar essa condicdo para passar a de parturiente, “haja
vista a cultura brasileira ser de partos hospitalares” (ROCHA, 2004).

A integralidade das aces implica repensar aspectos importantes da organizagdo do
trabalho, da gestdo, do planejamento e, principalmente, da construcdo de novas praticas em
salde, embasadas nas necessidades reais de cada individuo. A Integralidade tem sido
vivenciada no Brasil na formulagdo das politicas de salde e nas préticas de alguns servicos;
porém, apesar de ser um dos principios do SUS, sua incorporagdo continua sendo um grande
desafio (SOUZA, 2006).

A ampliacdo da atencdo béasica é caracterizada pela identificacdo das acdes
necessarias para que a atencdo aos problemas de saude mais freqiientes na maior parte do
territorio brasileiro seja resolutiva e de boa qualidade, assegurando o acesso a essas agdes 0
mais proximo possivel da residéncia do cliente.

O Programa de Saude da Familia constituiu-se em uma das estratégias priorizadas pelo
Ministério da Saude para organizar essa aten¢do, tendo como principal desafio a promogéo de
praticas e de a¢Bes de saude de forma integral e continua, oferecendo as familias o acesso a
informacdo, bem como a atencdo a saude mais proxima de sua casa, melhorando assim a
qualidade de vida do usuario (BRASIL, 2006a).

O acesso aos servicos de saude perpassa por varios aspectos da atencédo: existéncia de
vaga, regionalizagdo dos servigos, proximidade dos servigos e ainda por um sistema eficaz de

referéncia e contra-referéncia.



20

A regionalizacdo visa promover um planejamento capaz de permitir a conformacao de
sistemas de salde articulados e cooperativos com sistema de comunicacdo e fluxos de
relacionamento, 0s quais garantam a clientela o acesso aos servicos nos diferentes niveis de
complexidade exigidos para a resolugdo dos problemas de salde desta, além de melhor
utilizacdo dos recursos disponiveis (BRASIL, 2006a).

Castro, Travassos e Carvalho (2005) deixaram claro que nosso pais apresenta grande
inadequacdo na oferta de leitos hospitalares, seja pelo excesso em alguns locais, pela falta em
outros, pela baixa complexidade dos leitos ofertados ou mesmo por problemas de qualidade
do cuidado ofertado. Levantaram a hipdtese de que no seu estudo existiu algum nivel de
demanda induzido pela oferta no uso de servigos hospitalares. Por isso mesmo, sugeriram
investigacGes mais aprofundadas nessa area, de forma a subsidiar intervencgdes, visando maior
adequacgdo do sistema as necessidades da populagdo. Esse achado sinaliza a existéncia de
certo nimero de internacdes que poderiam ser evitadas, permitindo a aplicacdo desses
recursos em outros servigos. Esse efeito significa também que, quando a oferta for
insuficiente, internacdes justificadas por necessidades de salde podem deixar de acontecer.

No que diz respeito ao acesso da gestante aos servigos de saude, observa-se uma
situacdo ndo muito diferente. Elas necessitam procurar varias unidades de salde para
conseguir um lugar para o atendimento pré-natal, bem como para o atendimento ao parto. O
fluxo de gestantes em busca de atendimento obstétrico no momento do parto gera uma
verdadeira peregrinacdo de mulheres & procura de servigos de saude. A situacdo torna-se
ainda mais grave quando se leva em conta o risco materno e/ou fetal (MENEZES et al. 2006).

Abel-Smith e Leiserson (apud UNGLERT; ROSENBURG; JUNQUEIRA, 1987, p.
440) relatam que:

[...] O grau de acesso real aos servicos de salide depende da distancia que se deve percorrer
para obté-los, do tempo que leva a viagem e do seu custo. Recomenda a OMS que a
definicdo do que seja "acessivel" deva ser adaptada a cada realidade e a cada regido.

Travassos, Oliveira e Viacava (2006) demonstram que fatores da oferta moldam o
desenho do sistema em cada localidade, dando-lhe caracteristicas particulares, pois a
participacdo dos servicos de salde suplementar diminui o consumo e aumenta,
conseqiientemente, 0 acesso; porém, a parcela da populacdo apta a fazer uso desse sistema é
bastante seletiva, demonstrando as desigualdades geogréaficas e sociais ainda existentes.

Ja Oliveira, Travassos e Carvalho (2004) relacionam o efeito da distancia no acesso
aos servicos, o raio de alcance dos servicos de mais alto nivel € maior que o dos servicos

basicos, pensando-se apenas em estrutura da rede. Acredita que, no caso das redes de alta
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complexidade, a concentracdo do atendimento em poucos centros determina a existéncia de
maiores distancias a se percorrer para ser atendido.

Nos procedimentos mais frequentes, observa-se um deslocamento menor.
Considerados esses resultados a luz das pretensfes expressas na NOAS (Norma Operacional
de Assisténcia a Saude), verifica-se que o0 seu objetivo de garantir o acesso aos servicos de
salde de uso mais fregliente o mais proximo da residéncia dos cidadaos é alcancavel em curto
prazo. A oportunidade de receber tratamento deve refletir, porém, a necessidade de salde da
populacdo e ndo a distancia do servigo, e, nesse aspecto, a organizacdo das referéncias
intermunicipais para 0s outros niveis de atencdo ainda tem muito a avangar.

Observa-se também a importancia dos sistemas locais de saude e da regionalizacéo do
atendimento, ressaltando que, nas areas nas quais ndo se indica a implantacdo de
determinados servigos, o sistema de referéncia deverd incluir mecanismos para viabilizar o
transporte dos pacientes (OLIVEIRA et al., 2008).

A Regulacdo Assistencial (regulacdo de vagas) é a introducdo de mecanismos de
ordenacdo das praticas de assisténcia no SUS. Compreende estabelecer ao poder publico o
desenvolvimento de sua capacidade sistematica em responder as demandas de salde em seus
diferentes niveis e etapas do processo assistencial e € um instrumento definidor da atencdo a
saude, fazendo-o de forma rapida, qualificada e integrada, com base no interesse social e
coletivo.

A regulacdo tem por objetivos oferecer a melhor alternativa assistencial para a
demanda do usuario, considerando a disponibilidade assistencial; organizar e garantir o acesso
da populacdo a acOes e servigcos em tempo oportuno, de forma ordenada; organizar a oferta de
acOes e servicos de saude e adequa-la as necessidades demandadas pela populacéo;
aperfeicoar a utilizacdo dos recursos disponiveis; fornecer subsidios aos processos de
planejamento, controle e avaliacdo e fornecer subsidios para 0 processo de programacao
pactuada e integrada (PPI) (RIO DE JANEIRO, 2009).

Desde a Constituicdo Federal de 1988, oferecer arranjos locais dos servicos de salde
capazes de propiciar a atencdo integral a saude constitui um dos maiores desafios para 0s
gestores do SUS.

Nas questdes de salde relacionadas a mulher, a implantacdo da Politica de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher (BRASIL, 2004b) foi um exemplo significativo de integralidade
de acdes, pois, com as demandas do movimento feminista, reestruturou as praticas de salde,

antes restritas ao ciclo gravidico puerperal. Foram incorporadas a¢Bes para ampliar e
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qualificar a atencdo clinico-ginecoldgica, inclusive para as portadoras da infeccao pelo HIV e
outras DST (BRASIL, 2004b).

As acdes sdo sintetizadas da seguinte forma:

e Estimular a implantacdo e a implementacdo da assisténcia em planejamento familiar
para homens e mulheres, adultos e adolescentes, no dmbito da atencdo integral a
salde;

e Promover a atencdo obstétrica e neonatal qualificada e humanizada, incluindo a
assisténcia ao abortamento em condicdes inseguras, para mulheres e adolescentes;

e Promover a atengdo as mulheres e as adolescentes em situagdo de violéncia doméstica
e sexual;

e Promover, conjuntamente com o PN-DST/AIDS, a prevencdo e o controle das doencas
sexualmente transmissiveis e da infeccdo pelo HIV/AIDS na populacgdo feminina;

e Reduzir a morbimortalidade por cancer na populagédo feminina;

e Implantar um modelo de atencdo a saude mental das mulheres sob o enfoque de
género;

e Implantar e implementar a aten¢do a saude da mulher no climatério;

e Promover a atencdo a satde da mulher na terceira idade;

e Promover a atencdo a satde da mulher negra;

e Promover a atencédo a saude das trabalhadoras do campo e da cidade;

e Promover a atencédo a saude da mulher indigena;

e Promover a atencdo a saude das mulheres em situacdo de prisdo, incluindo a promocao
das acbes de prevencdo e controle de doencgas sexualmente transmissiveis e da
infeccdo pelo HIV/AIDS nessa populacgéo;

e Fortalecer a participacdo e o controle social na definicdo e na implementacdo das
politicas de atencéo integral a satde das mulheres.

De acordo com Rocha (2004), o Programa de Atencdo Integral a Satude da Mulher
(PAISM) era constituido de um conjunto de diretrizes e principios destinados a orientar toda a
assisténcia oferecida as mulheres em distintas faixas etarias, etnias ou classes sociais em suas
necessidades detectaveis epidemiologicamente. Assim, sua formulacdo baseou-se em dada
realidade epidemioldgica e foi norteada por principios democraticos e feministas, cujas idéias
apresentadas questionavam a relagdo autoritaria entre profissional de salde versus usuario,

enfatizando uma visdo mais integral da mulher assistida.
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As linhas estratégicas de intervencdo do PAISM explicitam o conceito de
integralidade por meio da oferta de agdes educativas, promocionais, preventivas, de
diagnostico e de recuperacdo da saude.

Costa (2002) comenta que o conceito da politica de salde integral para as mulheres
colocou o Brasil em privilegiada posicdo internacional. Acerca desse reconhecimento, relata
que, a partir de documentos emergidos das conferéncias internacionais de 1994 (Cairo) e de
1995 (Beijing), as conquistas recentes sobre os direitos reprodutivos ndo devem limitar as
politicas brasileiras, mas, sim, amparar 0s avangos conceituais ja institucionalizados aqui.

O mesmo autor refere que a inclusdo do homem nas ac¢Ges de salde reprodutiva — tida
como a grande novidade — j& se encontrava contemplada nos principios do PAISM e em suas
diretrizes, desde a sua formulacdo, por meio da orientacdo da integralidade assistencial
proposta. Por conseguinte, ndo seriam aceitaveis recuos diante do conceito de integralidade da
assisténcia em razdo de todo o processo historico e da conquista de um programa e de uma
politica tdo atuais e caros para o processo de luta das mulheres.

Acrescenta que a assisténcia integral concebida no PAISM no ambito do movimento
feminista brasileiro constitui-se um patriménio inegociavel e deve ser a referéncia conceitual
estratégica em salde para a implementacdo das agdes de salde reprodutiva. O PAISM, no
plano dos conceitos e das politicas publicas para a atengdo as mulheres, é a referéncia e
satisfaz plenamente (COSTA, 2002).

O PAISM ¢é uma importante contribuicdo como politica publica inovadora e
abrangente, tanto em suas concepgdes como nas agdes propostas, em virtude de defender o
atendimento integral construido desde a base, com grande mobilizacdo social de agentes e de
instituicGes diversas, mas com a lideranca e a participacdo direta e fundamental das maiores
interessadas, as mulheres.

Semelhante concepgdo rompeu com a forma verticalizada de se construir a politica
publica na época ao propor a alteracdo da perspectiva limitada a atencdo materno—infantil,
sugerindo, como seus objetivos, a contemplacdo dos varios aspectos da saude feminina, de
modo a abarcar todas as fases de vida, como, por exemplo, oferecer as mulheres atividades
integrais clinicas e educativas, visando aprimorar o controle do pré-natal, do parto e do
puerpério (KAWAMOTO; SANTOS; MATTOS, 1995).

Desse modo, o PAISM representou um marco pioneiro ao propor o atendimento a
salde reprodutiva no contexto da atengdo integral, e a sua adogdo mostrou-se como um passo
importante para o reconhecimento dos direitos reprodutivos das mulheres. O principio de

integralidade preconizado pelo PAISM acompanhou a formacdo do SUS na década de 90 e
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surgiu como uma primeira proposta para o que, entdo, no ambiente da redemocratizacdo do
pais e da reforma sanitaria, culminou em uma politica de saide com principios de
descentralizacdo e de integralidade das agdes.

A nova proposta mostrou-se ambiciosa e buscou a quebra do modelo hegemdnico,
calcado no biologicismo, em uma relacdo de poder extremamente desigual e perversa e
eminentemente masculinizada. A proposta do PAISM emergiu pouco antes da grande reforma
que ocorreria no setor de saude — a formulacdo do SUS, mas que nunca chegou a ser
totalmente implantada no pais (GIFFIN, 2002).

A concepcdo de integralidade surgiu no PAISM com o movimento feminista. O termo
assisténcia integral procurava indicar a ampliacdo do horizonte em que os problemas da saude
da mulher deveriam ser pensados. Nesse sentido, é pertinente o comentario de Mattos (2004,
p. 59):

Integralidade aqui quer dizer uma recusa por parte dos que se engajam na formulagao de uma

politica, ou melhor, de reduzir a objetos descontextualizados os sujeitos sobre os quais as
politicas se incidem.

O PAISM e o SUS, no entender de Valadares (1999), trazem o principio de
integralidade para o atendimento a mulher, reconhecendo, porém, uma grande dificuldade em
sua implementacdo efetiva dentro de um sistema de saude no qual os profissionais tém sua
formacéo baseada no modelo de especializacéo clinica.

Mattos (2004) refere que o desafio da integralidade se desdobra em trés dimensdes;
embora estejam intrinsecamente associadas entre si, nem sempre sdo tomadas como condic¢oes
para reflexdo dos sentidos da integralidade. Como primeira dimensdo esta aquela relativa a
capacidade de as politicas governamentais ordenarem o sistema de salde, como a capacidade
de propor e fomentar arranjos descentralizados, resolutivos, solidarios e permeaveis a
participacdo da populacdo. A segunda dimensdo destaca a organizagdo dos servigos de salde
no sentido de garantir acesso aos diversos niveis de sofisticacdo tecnoldgica, demandados em
cada situacéo assistencial, para dar resolutividade ao atendimento prestado. Por fim, a terceira
dimensdo é aquela relacionada aos conhecimentos e as praticas dos trabalhadores da saude,
pois se refere a capacidade de gerar acolhimento e de desfragmentar o atendimento prestado
a0s USUArios.

Nessa perspectiva, um dos maiores desafios do SUS e de suas equipes de gestdo €
constituir foco comum entre os profissionais de modo a centrar a atencdo no paciente, para
possibilitar a constituicdo de um modo competente de realizar as mudancgas de um modelo de
atencdo corporativo-centrado para um modelo usuério-centrado (BRASIL, 2006a).
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1.2 Gestacao na adolescéncia

A juventude é o processo de transicdo da infancia a vida adulta, com progressiva
emancipacao da familia e consequente aquisicdo de autonomia (AQUINO et al., 2003). A
adolescéncia € marcada por lutas e por contradi¢cdes de atitude, pois o0 adolescente ainda ndo

sabe qual direcdo tomar, ou seja, esta a procura de si mesmo (MARTINS, 2005).

A adolescéncia é a fase de transicdo entre a infancia e a idade adulta, quando o
desenvolvimento da sexualidade reveste-se de fundamental importancia para o crescimento
do individuo em direcdo a sua identidade adulta, determinando sua auto-estima, relacdes
afetivas e insercdo na estrutura social. (HERCOWITZ, 2002, p. 390).

Nessa fase, os familiares devem estar atentos ao comportamento dos jovens, pois pode
acarretar diversas repercussdes, positivas ou ndo. A busca de identidade do jovem tornar-se-a
ainda mais complicada se esta se vir, de repente, gravida (MARTINS, 2005).

A gestacdo na adolescéncia tem tomado vulto a medida que mais adolescentes sdo
internadas, a cada dia, nas unidades de saude, como gestantes, e é ainda mais significativa a
precocidade desse fato. Tem-se tornado, portanto, cada vez mais interessante estudar quais as
repercussdes da maternidade precoce a saude da adolescente (YAZLLE, 2002).

Estima-se que, no Brasil, um milhdo de adolescentes ddo & luz a cada ano, o que
corresponde a 20% do total de nascidos vivos. As estatisticas também comprovam que, a
cada década, cresce o nimero de partos de meninas cada vez mais jovens em todo 0 mundo
(SANTOS; SILVA, 2000, p. 177).

Yazlle (2002) relata ainda que alguns estudos tém evidenciado intercorréncias pré, pos
e perinatais a essas gestantes; uns as consideram um grupo de risco, outros sustentam que a
gravidez é bem tolerada por estas adolescentes, principalmente por aquelas que recebem uma
assisténcia pré-natal precoce e regular.

Santos e Silva (2000) referem que a gestacao na adolescéncia tem sido considerada de
risco devido a possibilidade de intercorréncias, tanto para a adolescente quanto para o seu
concepto. Dentre estas se encontram maior indice de complicagcdes obstétricas e recém-
nascidos de baixo peso. Refere-se ainda a ocorréncia de repercussdes psicoldgicas, culturais e
econdmicas.

Existe, porém, o fator social, pois a gestacdo interfere diretamente na vida desta
menina, no que diz respeito aos seus estudos, bem como a inser¢do no mercado de trabalho
(YAZLLE, 2002). A literatura nos mostra que, em relacdo a trajetoria académica, a
maternidade na adolescéncia é marcada pelo afastamento da jovem de seus estudos, seja por

vergonha, cansaco, imposi¢cdo da sociedade, entre outros, sendo grande a sua defasagem na
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escolaridade, contribuindo, assim, para os determinantes socioeconémicos dessa clientela
(COSTA et al. 2005).

Aquino et al. (2003) ja apresentam outra opinido, evidenciando em seu estudo que o
enfoque de risco dado a gestacdo na adolescéncia tem sido criticado por diversos autores, 0s
quais acreditam que tanto as implica¢fes na trajetdria escolar quanto profissional ja existiam
antes da gestacdo, nao sendo, portanto determinantes da pobreza, mas por ela condicionada.

Segundo Sabroza et al. (2004), a responsabilidade precoce trazida pela gestacéo,
acompanhada pelo processo de amadurecimento, ainda inacabado, resulta em adolescentes
mal preparadas para assumir as responsabilidades geradas pela maternidade. Para esse autor, o
problema da instabilidade conjugal, associado aos problemas familiares, mobilizados pela
noticia da gestacdo, mostra o risco aumentado de os filhos dessas jovens serem vitimas de
maus tratos, principalmente quando a gestacdo ¢ indesejada. Devido a toda essa problematica,
0S aspectos emocionais da gravidez precoce devem ser abordados na tentativa de minimizar
prejuizos emocionais, principalmente nos casos de gestacdo indesejada (SABROZA et al.,
2004).

Estudo realizado por Sabroza et al. (2004) evidenciou gque Sao intensas as repercussoes
emocionais da gestacdo em puérperas adolescentes. Em muitos casos, apresentam
autovalorizacdo negativa, baixa expectativa em relacdo ao futuro e um grande sofrimento
psiquico, mostrando um alto grau de estresse emocional.

Para minimizar essas intercorréncias, torna-se necessaria a inclusao do pai do bebé e
da familia da adolescente no contexto, durante as consultas de pré-natal, no momento do parto
e do pos-parto, tornando-se figuras indispensaveis para que a adolescente € 0 novo ser se
sintam amparados e possam prosseguir (COSTA, 2003).

Montgomery (1998), no entanto, relata que o homem responde a paternidade de
diferentes maneiras, indo desde o entusiasmo até a resisténcia ou ambivaléncia. Quando é
aceita pelo pai, mostra-se como um dado positivo em relacdo a evolucdo da gestacéo, pois a
recusa do adolescente em aceitar a paternidade pode gerar conflitos que vém a interferir no
relacionamento dele com seus filhos.

Segundo Costa et al. (2005), varios estudos salientam que a preparacdo do homem
para a paternidade, ao participar da gravidez desde o inicio, traz contribuicdo significativa
para o equilibrio do casal, principalmente quando se trata de pais adolescentes, 0s quais se
mostram ainda despreparados para assumir tal papel.

A gestagdo nem sempre é um ato desastroso ou inconseqliente; muitas vezes €

planejada pela adolescente por ter um relacionamento estavel e desejar ser mae; muito embora
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a proporcdo de gestacdo indesejada nessa fase da vida seja bem mais expressiva (BELO;
SILVA, 2004).

A adolescente, principalmente a menos favorecida economicamente, muitas vezes tem
0 desejo de engravidar com o intuito de livrar-se dos abusos e da violéncia vivenciados no
ambito familiar. Elas utilizam essa estratégia como luta pela melhoria de sua posi¢do social
(MATURANA,; PROGIANTI, 2007).

Para essas adolescentes, a gestacdo com certeza mostra-se sem risco, haja vista todas
as repercussdes anteriormente citadas ja se encontrarem resolvidas pelo seu objetivo de
formar uma familia e mudar de vida. No entanto, apesar dessa percep¢do ser reconhecida em
varios espacos, a idéia da gravidez em adolescentes como uma gestacédo de alto risco ainda é a
norteadora do acesso destas aos servicos de atendimento ao pré-natal e ao parto.

Silva e Tonete (2006), estudaram as repercussdes da gestagcdo na adolescéncia para 0s
familiares e evidenciaram que, inicialmente, mostra-se como um susto, surpresa inesperada e
negativa, principalmente quando a adolescente ndo é casada e/ou ndo tem compromisso
estavel com o rapaz, e a familia acredita ter dado todas as orientacGes necessarias para que
essa situacdo ndo ocorresse. Conforme a gestacdo vai se desenvolvendo, os familiares,
principalmente na figura da mée da adolescente, se conformam com a situagdo e ajudam a
adolescente a passar por essa etapa, que se torna ainda mais dificil quando néo apoiada.

Segundo Martins (2005), sendo a gestacdo um momento de grandes mudancas na vida
da mulher, e principalmente da adolescente, torna-se necessario 0 acompanhamento pré-natal
0 mais precocemente possivel, com o intuito de minimizar as possiveis intercorréncias e/ou
riscos.

A organizacdo do SUS ainda tem como grande desafio a construcdo de um modelo
tecno-assistencial coerente com as necessidades da populagdo, e vem se esforcando nesse
sentido, pois tem buscado desenvolver atualmente, dentro do principio proposto, uma
abordagem cada vez mais centrada no usuario, além de promover a discussao sobre os direitos
de o cidaddo receber um atendimento de qualidade na area da salde.

No ambito da assisténcia & maternidade e a infancia, varias iniciativas relacionadas a
humanizacdo da atencdo a salde j& foram realizadas pelo Ministério da Salde. Embora
consideradas importantes contribuicdes e experiéncias realizadas no ambito do SUS, também
foram tidas como iniciativas fragmentadas, sem articulacdo entre si, devido ao risco de a
humanizacgdo tornar-se mais um "programa™ a ser aplicado nos diversos servicos de salde, e
ndo uma politica.

Para Gomes (2002), mesmo com a expansao da rede publica de satude e com a melhora
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no atendimento as gestantes, ainda hoje € comum encontrar mulheres, ja em trabalho de parto,
enfrentando uma jornada até serem aceitas por um hospital.

Em pesquisa realizada com 520 mulheres, que deram a luz no Amparo Maternal,
entidade filantrépica que ndo recusa assisténcia a gravidas de baixo risco, 67% tiveram de
percorrer mais de um hospital antes de serem internadas; 61% passaram por duas
maternidades, e 15% por trés ou mais.

A peregrinacdo de mulheres em trabalho de parto € um problema conhecido pelos
profissionais de salde. A literatura mostra que essa busca pode trazer sérios problemas a mée
e a crianga. Na populacdo analisada, ndo houve morte materna, mas quatro bebés néo
sobreviveram. Coincidéncia ou nao, todos eram filhos de mulheres que tiveram de passar por
mais de um hospital (ROCHA, 2004).

As dificuldades das gestantes ndo comegam com as primeiras contragdes. Segundo a
referida pesquisa, entre as mulheres entrevistadas, um nimero razoavel realizou o pré-natal
(80,4%). Destas, 51% fizeram menos de seis consultas, 0 minimo recomendado pela
Organizacdo Mundial de Saude.

Observamos na literatura que essas dificuldades também sdo enfrentadas pelas
gestantes adolescentes; portanto, mediante as razdes ja expostas, estas deveriam iniciar o
pré-natal o mais precocemente possivel e ter facilitado o acesso ao atendimento ao parto.

O Estatuto da Crianca e do Adolescente vem, em seu artigo 8°, alineas 12 e 22,
garantir a gestante adolescente o atendimento pré e perinatal, obedecendo-se aos principios
da regionalizagéo e hierarquizagdo do SUS e priorizando o atendimento preferencialmente

pelo médico que a atendeu durante o pré-natal (BRASIL, 2001).

1.3 Acesso das gestantes aos servigos de saude

Medina (2003) conceitua mulher como um ser Unico, dotado de corpo, mente e
espirito, o qual tem capacidade de tomar decisdes sobre si, é intuitivo e capaz de trazer ao
mundo outra vida. Passa por vivéncias e experiéncias que influenciam sua vida e a das
pessoas que a cercam. A mulher, quando gestante, encontra-se em um momento de vida
bastante diferenciado: o de futura mée. Estd passando por modifica¢bes fisioldgicas,
emocionais e sociais, e seu acesso aos servi¢os de saude ndo acontece de maneira muito

diferente do acesso da clientela em geral.
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A tensdo surgida no ambito do SUS, focada na critica ao modelo de assisténcia o qual
desconsidera o usuario em suas demandas e singularidades, evoluiu do problema mais geral: o
da garantia de acesso universal ao sistema de atencdo. Tal situacdo constitui elemento critico
da qualidade dessa atencdo muito em funcdo dos avancos de cobertura no SUS e de suas
politicas de acdo, pois, em algum momento, ao longo da ultima década, atingiu um patamar
importante na cobertura de servigos (BRASIL, 2006a).

O PHPN (Programa de Humanizacdo do Parto e Nascimento) é uma das propostas do
SUS de acesso da gestante aos servicos de saude. Apesar disso e de todos os seus esforcos,
observa-se que ainda hoje as gestantes apresentam muitas dificuldades de acesso ndo sé ao
atendimento pré-natal, como também ao atendimento ao parto e ao puerpério.

Gama et al. (2004) indicam que o ideal é dar inicio as consultas de pré-natal no
primeiro trimestre da gestacdo para possibilitar o diagndstico e o tratamento precoce de
intercorréncias que trariam consequéncias adversas a mae e ao bebé, pois os efeitos protetores
do pré-natal podem se estender para além do periodo neonatal.

Os autores Gama et al. (2004) chegam a afirmar que a realizacdo de um nimero
minimo de consultas de pré-natal estd associada ao acesso posterior de bebés aos servicos de
salde, mostrando-se como fator relevante para a prevencgdo de resultados adversos, tanto na
gestacdo quanto no primeiro ano de vida.

Deve-se considerar a necessidade de uma maior integracdo entre os servicos de
assisténcia pré-natal e parto. E fundamental uma melhor hierarquizacdo da rede para que 0s
servigos de pré-natal de alto risco e de maternidades de baixo e alto risco dos centros de
atencdo primaria sejam bem estabelecidos e possam se tornar referéncia para as pacientes.

Em contrapartida, 0s servicos de pré-natal de alto risco e maternidades de referéncia
necessitam estabelecer os postos de salde e as maternidades de baixo risco para aonde
possam encaminhar as pacientes de baixo risco que receberem por demanda esponténea,
diminuindo assim as taxas de "superutilizacdo™ dos servicos. Finalmente, as maternidades de
baixo risco necessitariam estar mais bem integradas as maternidades de referéncia para
encaminharem as gestantes de risco que aquelas recebessem.

A adequacéo dos servicos esta associada a sua melhor utilizacdo, pois se observa que
as gestantes, mesmo de baixo risco, acabam procurando assisténcia em maternidades de alta
complexidade, por entenderem que esses locais possuem mais recursos ou por serem mais
proximas de seu local de residéncia. Se houvesse distribuicdo e referenciamento adequados
das gestantes durante o pré-natal, o acesso, possivelmente, seria mais bem garantido
(LANSKY; FRANCA; LEAL 2002).
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Na opinido de Leal, Gama e Cunha (2005), a inexisténcia de sistema de referéncia e
ainda o ndo funcionamento adequado do sistema de regulacdo de vagas, bem como a
inexisténcia de protocolos clinicos, acabam sobrecarregando as maternidades de alto risco,
gerando prejuizos a quem realmente necessita do servico.

Nas Ultimas décadas, as desigualdades em relacdo a oferta de leitos obstétricos e de
unidades de tratamento intensivo (UTI) e intermediario (Ul) para recém-nascidos no
municipio do Rio de Janeiro, Brasil, vém sendo bastante discutidas. Apesar de os programas
de referenciamento de gestantes de alto risco e humanizacdo do pré-natal e nascimento, pode-
se ainda observar um fluxo de gestantes das regides mais periféricas em direcdo ao centro do
municipio, onde existe uma maior concentracdo de servicos.

A vivéncia nessa area tem levado profissionais de salde a observar e a perceber
aspectos envolvidos nessa tematica, como limitacGes na assisténcia dos servigos de pré-natal,
qguando a gestante nem sempre recebe e entende informacgfes sobre sua situacdo e sua
procura por uma instituicdo para parir. Na maioria das vezes, o atendimento ndo procura
esclarecer possiveis davidas da gestante. Esta, por sua vez, tende a permanecer inibida e até
sugerir um certo medo; ndo se comporta como se estivesse a vontade (TANAKA, 1995).

Mesmo por falta de orientacdo e informacdes, a cliente tende a se calar,
possivelmente para garantir o atendimento até o final da gestacdo, parto e puerpério na
instituicdo hospitalar, e também por ter receio de ser advertida ou mesmo repreendida
durante o atendimento hospitalar (TANAKA, 1995).

Odent (2002) sugere, preventivamente, estudarmos quais distdcias podem ocorrer em
decorréncia da angustia experimentada por essas mulheres, dado o efeito significativo do
estresse e da inseguranca sobre a liberacdo dos horménios enddgenos.

Diversas pesquisas de qualidade dos servicos de satde surgem com o enfoque da
satisfagdo do usuario e com o conceito de atengdo humanizada.

Rocha (2004) adverte que o conceito de humanizagdo da assisténcia ainda estd em
construcdo — assim como o da integralidade — e permite varias interpretacdes ou diversas
defini¢cOes, de forma a constituir diferentes percepgdes, sentidos e significados que dependem
de diferentes posicdes ou papéis que ocupam aqueles que a ele se referem, sejam dirigentes,
profissionais de saude ou usuarios.

Apesar de carecer de definicdo mais clara, o conceito de "humanizacao da assisténcia”
constitui o alicerce de amplo conjunto de iniciativas, as quais ddo voz a demandas antigas na

satde, como, por exemplo, a democratizacdo das relacfes envolvidas no atendimento, um
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melhor dialogo na comunicacgéo entre profissionais de salde e usuarios, o0 reconhecimento das
expectativas dos préprios profissionais e dos pacientes como sujeitos do processo terapéutico.

O documento oficial do Programa Nacional de Humanizacdo do Atendimento
Hospitalar (PNHAH), instituido pelo Ministério da Satude em 24 de maio de 2000, inicia-se a
partir de um diagndstico da insatisfacdo dos usuarios — no tocante, sobretudo, aos aspectos
relacionais com os profissionais de saude — e busca resgatar a humanizacdo desse atendimento
(BRASIL, 2001b).

Resgatar a humanizacdo por meio do PNHAH, no primeiro momento, é ir contra a
violéncia institucionalizada, seja ela fisica ou psicoldgica — expressada por maus-tratos, seja
ela simbolica — manifestada na dor de ndo encontrar compreensdo de suas demandas ou
expectativas. No segundo momento, exprime-se na necessidade de melhorar a qualidade do
atendimento, no qual a humanizagéo é vista como a capacidade de oferecer atendimento de
qualidade, articulando-se os avancos tecnoldgicos com o bom relacionamento.

Posteriormente, em 2003, o PNHAH foi substituido por uma Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH ou HumanizaSUS), com carater de transversalidade, entendida como "um
conjunto de principios e diretrizes traduzidos em ac¢des nas diversas praticas de saude e
esferas do sistema, caracterizando uma construcdo coletiva” (BRASIL, 2003a).

Levando em conta que sujeitos sociais, quando mobilizados, sdo capazes de
transformar-se e de transformar realidades, o HumanizaSUS busca desenvolver a
humanizacdo como estratégia de interferéncia no processo de producdo e salde, além de
investir sobretudo na producdo de um "novo tipo de interacdo entre 0s sujeitos”, 0s quais
constituem os sistemas de saude e deles usufruem, acolhendo tais atores e fomentando seu
protagonismo (BRASIL, 2007c).

Os principios norteadores do HumanizaSUS envolvem a valorizagdo da dimenséo
subjetiva e social em todas as préaticas de atencdo e de gestdo no SUS, de modo a fortalecer o
compromisso com os direitos do cidaddo, dentre os quais se destacam o respeito as questdes
de género, de etnia, de raca, de orientacdo sexual, assim como as populacdes especificas —
indios, quilombolas, ribeirinhos, assentados etc.

Desse modo, tais principios envolvem (BRASIL, 2007c):

« Fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional, fomentando a
transversalidade e o trabalho em grupo;
« Apoio a construcdo de redes cooperativas solidarias e comprometidas com a

populacao de salde e a producgdo de sujeitos;
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« Construcdo da autonomia e do protagonismo dos sujeitos coletivos implicados na rede
SUS;

« Compromisso com a democratizacdo das relagdes de trabalho e a valorizacdo dos
profissionais de satde, mediante o estimulo dos processos de educacdo permanente.
Com a implementag@o do PNH da atencéo e da gestdo no SUS, busca-se consolidar os

seguintes objetivos (BRASIL, 2003a): as filas e o tempo de espera serdo reduzidos, com
ampliacdo do acesso e com atendimento acolhedor e resolutivo baseado em critérios de riscos;
todo usuario devera saber quem sdo os profissionais cuidadores de sua saude, enquanto 0s
servigos de salde responsabilizar-se-d0 por sua referéncia territorial; as unidades de salde
deverdo garantir as informacdes aos usuarios e 0 acompanhamento de pessoas de sua rede
social; as unidades de salde garantirdo a gestdo participativa aos seus trabalhadores e
usuarios, assim como o desenvolvimento de educagdo permanente de seus profissionais.

Dentro dessa proposta do SUS de mudar o modelo assistencial a partir da modificacéo
na pratica, varias iniciativas se destacaram permeadas pelos incentivos originarios dos
programas de humanizagdo constituidos. O Ministério da Saude instituiu o prémio David
Capistrano para os melhores projetos do SUS voltados ao atendimento humanizado.

Ampliar a oferta dos servicos e melhorar a qualidade do atendimento, de modo a
proporcionar o acesso de usuarios aos profissionais capacitados, sdo objetivos do SUS, porém
a eficiéncia ndo basta, se o atendimento ndo for humanizado. Essa é a filosofia do PNH -
HumanizaSUS, implementada pelo MS desde 2003.

No Brasil, em resposta a toda essa conjuntura de ‘reformas’, o SUS vem investindo na
mudanca desse quadro de atencdo, como temos até aqui discutido. O ano de 1998 — quando
um economista esteve no comando do Ministério da Saude — foi o marco da implementacéo
de uma série de iniciativas politicas para aperfeigoar a qualidade da assisténcia obstétrica, de
modo a melhorar o quadro de indicadores pela diminuicéo das taxas de mortalidade materna e
neonatal, pela revalorizacdo do parto normal e pelo fortalecimento da relacdo da mée com seu
bebé. As iniciativas adotadas foram:

o Instituir a iniciativa “Hospital Amigo da Crian¢a” para estabelecimentos que
estimulam o aleitamento materno;

. Estabelecer mecanismos de controle de cesareas, com a criacdo de um teto percentual
decrescente de limites dessa intervencao: 40% no ano de 1998; 35% para 1999 e 30%
para 2000, havendo previsdo de sancOes financeiras para 0S servicos que néo
reduzissem suas taxas (BRASIL, 1998);
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« Instituir, no novo modelo proposto, o pagamento para a assisténcia ao parto de baixo
risco realizado por enfermeira obstétrica (MS/GM 2815, de 29 de maio de 1998);

« Instituir, no mesmo ano, o prémio “Galba de Aratjo” 3, com o objetivo de reconhecer
e incentivar as unidades destacadas pelo atendimento humanizado. A cada ano séo
premiadas cinco maternidades brasileiras;

« Criar o PHPN, em 2000, por meio de um conjunto de Normas e Portarias (MS/GM
569, 570, 571, 572 de 1 de junho de 2000), com estrutura de incentivos financeiros
especificos para garantir um niumero médio de consultas de pré-natal e a qualidade de
atendimento ao parto, estimulando a organizacdo da assisténcia, a vinculagdo formal
do pré-natal ao parto e ao puerpério, ampliando o acesso das mulheres, garantindo
qualidade e consolidando a atencdo obstétrica integral, em uma perspectiva associada

a afirmac&o dos direitos das mulheres incorporados como diretrizes institucionais.

1.4 Mortalidade materna

Percebe-se ainda hoje um grande nimero de causas de morte associadas a assisténcia
pré-natal e perinatal inadequadas, como as relacionadas a asfixia intra-uterina e intraparto, ao
baixo peso ao nascer, as afeccdes respiratdrias do recém-nascido, as infecces e a
prematuridade (LANSKY; FRANCA; LEAL 2002).

Em 2001 ocorreram 174 mortes maternas no Rio de Janeiro: 173 de residentes no
proprio estado e uma de mulher residente em outro. A Taxa de Mortalidade Materna (TMM)
para 0 ano foi de 71,5 dbitos para cada 100.000 nascidos vivos. Continua sendo uma taxa
considerada alta e chega a ser mais de dez vezes maior quando comparada as de paises

desenvolvidos.

A mortalidade materna é bom indicador para avaliar as condigdes de satde de uma
populagdo. A partir de analises das condi¢fes em que e como morrem as mulheres,
pode-se avaliar o grau de desenvolvimento de uma determinada sociedade. Razdes
de Mortalidade Materna (RMM) elevadas séo indicativas de precarias condicdes
socioecondmicas, baixo grau de informacédo e escolaridade, dindmicas familiares
em que a violéncia esta presente e, sobretudo, dificuldades de acesso a servigos de
saude e de boa qualidade. (BRASIL, 2004a).

Aqui retomamos o pensamento de Tanaka (1995), quando o mesmo se refere a

“inoportunidade” da assisténcia ao parto, a qual pode levar ao 6bito, e estd relacionado a

8 Homenagem ao médico obstetra Galba de Araujo pelo trabalho realizado com parteiras no nordeste do pais, tornando-se
exemplo de respeito e atencdo a mulher e ao recém-nascido.
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“peregrinacao hospitalar”, isto é, ao fato de gestantes em trabalho de parto frequentemente
terem de recorrer a mais de uma instituicdo antes de serem internadas. Essa dificuldade de
acesso determina o resultado para a crianca, € muitas vezes até para a mée, diminuindo as
chances de intervencdes clinicas eficazes.

De acordo com o Relatério do Comité Estadual de Prevencdo e Controle da Morte
Materna e Perinatal, da SES/RJ, morte materna é a morte de uma mulher durante a gestacéo
ou dentro de um periodo de 42 dias ap6s o término da gravidez, independente da duracdo ou
da localizacao desta, devido a qualquer causa relacionada ou agravada pela gravidez ou por
medidas em relacdo a ela, porém ndo devidas a causas acidentais ou incidentais - TMM =
Taxa de Mortalidade Materna (BRASIL, 2003b).

Segundo Galli et al. (2005), entre os principios e diretrizes do PHPN, conforme ja
assinalado estdo os direitos: ao acesso e ao atendimento digno e de qualidade no decorrer da
gestacdo, parto e puerpério; ao acompanhamento pré-natal adequado; a saber e ter assegurado
0 acesso a maternidade na qual sera atendida no momento do parto; a assisténcia ao parto e ao
puerpério realizada de forma humanizada e segura; a adequada assisténcia neonatal a todo
recém-nascido; e a responsabilizacdo das autoridades sanitarias dos ambitos federal, estadual
e municipal na promogéo e garantia dos direitos enunciados.

Esse programa vem sendo descrito como estratégico por gestores e profissionais de
salde e por feministas para influenciar a reducdo das taxas de mortalidade materna. Apesar
de ser uma politica publica importante, o PHPN ndo tem sido eficaz para reduzir a
mortalidade materna, em parte por ndo focalizar a eficicia e a seguranca dos procedimentos
no parto. Além disso, sua adesdo tem sido lenta pelos municipios, segundo dados de 2002.

O Programa de Saude na Familia também vem sendo apontado como estratégico para
a reducdo e a prevencdo da morte materna, principalmente por ampliar a cobertura do pré-
natal para as mulheres que, em geral, ttm menos acesso a servigos de qualidade. Esse
Programa, implantado de forma integrada ao Programa de Agentes Comunitarios de Saude,
pode ser eficaz para capilarizar acdes de prevencao e reducdo da mortalidade materna.

Prosseguem Galli et al. (2005) relatando que, desde 2002, a Advocacy (ONG que tem
como objetivo fomentar o uso estratégico do direito como instrumento de justica social) vem
acompanhando as iniciativas da Secretaria Estadual de Saude, por meio da Coordenacao do
Programa de Saude da Mulher, Crianca e Adolescente (PAISMCA) e do Ministério Publico
do Estado, para implementar politicas de salde relevantes para a redugdo da mortalidade
materna e neonatal no estado, iniciadas em 2000.

Tais iniciativas contemplaram dois momentos distintos: o da assinatura dos Termos de
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Ajustamento de Conduta pelos Municipios, Ministério Publico Estadual e Secretaria Estadual
de Saude e o da adesdo dos municipios ao PHPN, na assinatura do Termo de Adeséo junto a
Secretaria Estadual de Saude.

A alimentacdo do sistema de dados do Ministério da Saude (SISPRENATAL), com
informacdes sobre o grau de adesdo ao PHPN, é um dos caminhos para monitorar o efetivo
cumprimento dos compromissos assumidos pelos municipios, haja vista a adesdo ao
programa significar alocacdo de recursos ao municipio. Ainda persistem, porém, dificuldades
e desafios na implementacdo integral dessas politicas, pois o0s obstaculos técnicos
encontrados para a alimentar o sistema de dados acarretam dificuldades no monitoramento da
implantacdo do PHPN em nivel local.

Acrescenta que, segundo informacgdes obtidas na Secretaria de Estado de Satde do Rio
de Janeiro, dos 92 municipios do estado, apenas oito ainda ndo assinaram o Termo de Adesdo
ao PHPN. Na pratica, entretanto, a implantacdo do Programa vem se dando de forma lenta
devido a fatores adversos como a descontinuidade das acbes de monitoramento pelo
Ministério Publico estadual do cumprimento dos Termos de Ajustamento de Conduta sobre a
salde materno-infantil nos Municipios e no Estado; as dificuldades operacionais devido a
falta de estrutura da rede publica de servigos nos municipios; a falta de vontade politica das
autoridades locais; a falta de condicdes técnicas; e a grande rotatividade de secretarios de
salde municipal (GALLI et al., 2005).

Além disso, a san¢do para a nao-implantacdo do PHPN em &mbito municipal tem
carater administrativo e determina o ndo recebimento dos recursos destinados ao Programa.
Para ser implantado de forma efetiva, é necessario contar com o apoio politico local e,
infelizmente, muitas vezes, a sancdo ainda nao é suficientemente coercitiva para levar a
obrigatoriedade e a priorizacdo da implantacdo do PHPN.

Apesar da morosidade e da falta de vontade politica em alguns municipios, pode-se
dizer, entretanto, que a acdo do Ministério Publico Estadual tem sido positiva, pois provocou
discussdo sobre a necessidade de reorganizacdo dos servicos materno-infantis naguelas
localidades, por meio da assinatura dos Termos de Adeséo.

Do processo de implantagdo do PHPN, surgiu a necessidade de elaborar planos
regionais para mapear os principais problemas nos servicos, levando a uma discussdo com
gestores e profissionais de salde sobre a necessidade de melhora da qualidade dos servigos e
um maior controle de avaliacdo da qualidade da assisténcia durante o pré-natal, parto,
puerpério e na assisténcia de mulheres em situacao de abortamento.

Em julho de 2003, foram elaborados requerimentos pela Advocacy, apresentados aos
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representantes do Ministério Publico Estadual, em conjunto com a Rede Nacional Feminista
de Saude, Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos - Regional Rio, visando a novos Termos
de Ajustamento de Conduta relacionados a situacdo da mortalidade materna e aos servigos de
planejamento familiar no Estado, conforme mencionado no capitulo IV deste Relatorio. Até o
presente momento, infelizmente, os termos de ajustamento de conduta aguardam a assinatura
do secretario Estadual de Saude do Rio de Janeiro e dos secretarios municipais, demonstrando
a omissao e a falta de diligéncia do estado em cumprir suas obrigacdes de proteger o direito
das mulheres de viver livre de morte materna evitavel.

A Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro (SES-RJ), em acdo conjunta do
PAISMCA e do Departamento de Dados Vitais (DDV), vem implementando, desde 1995, em
integracdo com as Secretarias Municipais de Saude, a vigilancia da morte materna, fazendo
uma busca ativa de obitos, melhorando as informagfes relacionadas a estas mortes pelo
trabalno do Comité Estadual de Prevencdo e Controle da Morte Materna e Perinatal
(CEPCMMP) e desenvolvendo acbes para qualificar a atencdo a gestacdo, ao parto e ao
puerpério. A mortalidade materna é, ha alguns anos, a nona causa de morte de mulheres em
idade fértil no estado do Rio de Janeiro.

A subdeclaragdo da causa de morte materna ndo é um problema exclusivo do Estado
do Rio ou de paises em desenvolvimento. A Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) preconiza
um fator de correcdo de 1,5 para os ébitos maternos ocorridos nos paises desenvolvidos e com
sistema de registro de eventos vitais considerados de boa qualidade.

O trabalho conjunto da SES-RJ, por meio do Programa de Assisténcia Integral a
Saude da Mulher, Crianca e Adolescente, do Departamento de Dados Vitais e das Secretarias
Municipais de Saude, tem estimulado a identificacdo e a busca ativa dos 6bitos.

Somente o cumprimento das Resolugbes SES n° 1.052/1995 e SES n° 1.642/2001
poderé estabelecer uma Taxa de Mortalidade Materna mais proxima do real. Essas ResolucGes
dispdem, respectivamente, sobre a obrigatoriedade de informar, no prazo maximo de 24h, a
ocorréncia de todo obito de mulher durante o periodo gestacional, parto ou puerpério, e atribui
as Secretarias Municipais de Salude a responsabilidade de investigar os Obitos maternos
declarados, bem como todos os 6bitos de mulheres em idade fértil que tenham como causa de
morte uma causa presumivel de ébito materno (BRASIL, 2003b).

Prossegue esse Relatorio assinalando que as acdes de reorganizacdo da assisténcia a
gravidez, ao parto e ao puerpeério, previstas pelo Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e
Nascimento na regido Metropolitana, podem provocar um grande impacto na redugdo da

mortalidade materna no Estado do Rio de Janeiro.
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A lei 11.634, de 27 de dezembro de 2007, mostra-se como um importante dispositivo
no intuito de garantir mais uma vez o acesso da mulher aos servi¢cos de saude e, portanto
também pode causar grande impacto na reducdo da mortalidade materna. Essa lei dispde
sobre o direito da gestante de conhecer e estar vinculada a maternidade onde recebera
assisténcia no ambito do Sistema Unico de Saude. Por intermédio dessa lei, todas as gestantes
poderdo vincular-se as maternidades nas quais receberdo atendimento durante intercorréncias

no pré-natal e no parto, evitando o fendmeno estudado (BRASIL, 2007a).
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2 METODO

Desenho de estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, observacional e de delineamento transversal,
realizado no periodo de abril a julho de 2008, nas maternidades da rede SUS do municipio do
Rio de Janeiro.

O estudo quantitativo € um método de pesquisa que fornece resultados numéricos,
probabilisticos e estatisticos, utilizando instrumentos especificos de coleta de dados primarios,
geralmente aplicados a uma amostra representativa de um universo a ser pesquisado, e
técnicas estatisticas para analise das informacdes obtidas (ALMEIDA; RIBES, 2000).

O estudo observacional implica um posicionamento passivo do pesquisador em sua
relagdo com o objeto de investigacdo, visando ndo interferir nos processos em estudo. O
delineamento transversal refere-se a dimensdo temporal do estudo cuja producdo do dado
ocorre em um Gnico momento no tempo, ou seja, as varidveis independentes e dependentes
séo observadas em uma mesma ocasido (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003).

Populagéo de estudo

A populacdo de estudo foi constituida por puérperas menores de 19 anos, que pariram
em maternidades da rede SUS-RJ. Foram elegiveis para o estudo aquelas que estavam
internadas as tercas e aos sabados, durante os meses de abril a julho de 2008 e que aceitaram
participar da entrevista, com o consentimento dos seus responsaveis.

A estratégia de coleta as tercas e aos sabados teve como objetivo diminuir as perdas,
tendo em vista a internagdo da gestante na maternidade ser de 48 horas e, assim,

conseguirmos entrevistar uma parcela bastante significativa da clientela em questao.

Campo de Pesquisa

Pretendia-se, inicialmente, realizar a coleta de dados nas seguintes maternidades:
Hospital Maternidade Fernando Magalhdes, Hospital Maternidade Oswaldo Nazareth,
Hospital Maternidade Alexander Fleming, Hospital Maternidade Herculano Pinheiro,
Hospital Geral de Bonsucesso, Hospital Estadual Rocha Faria, Hospital Estadual Pedro 11,
Hospital Maternidade Carmela Dutra, Associacdo Pro-Matre e Santa Casa da Misericordia.

A escolha desses campos se deu pelo fato de essas Unidades fazerem o maior nimero

de partos da Rede SUS-RJ, conseguindo retratar o objeto de estudo e responder aos objetivos
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propostos. Todas as Unidades foram previamente contatadas, bem como foi entregue a cada
uma delas uma cdpia do projeto para opinarem quanto a realizacao da coleta de dados.

Como o Hospital Geral de Bonsucesso possui um Comité de Etica em Pesquisa
préprio, o projeto foi encaminhado a este. Por estar em recesso, a autorizagdo para ser
utilizado como campo de pesquisa so foi dada em Abril.

O Hospital Estadual Rocha Faria, representado pelo Centro de Estudos, informou estar
provisoriamente suspensa sua utilizacdo como campo de pesquisa, até haver uma
reorganizacao interna, ficando entdo excluido do projeto.

Tanto a Pro-Matre quanto a Santa Casa de Misericordia, instituicdes vinculadas a
Secretaria Municipal de Saude, ndo autorizaram a pesquisa, sendo excluidas da coleta de
dados.

Com relagéo ao Hospital Estadual Pedro 11, 0 mesmo autorizou, inicialmente, a coleta
de dados, sendo encaminhada a solicitagdo ao Comité de Etica da Secretaria Municipal de
Saude; todavia, quando iniciar-se-ia a coleta de dados, houve troca de chefias e a pesquisa ndo
foi mais autorizada.

Assim sendo, constituiram o campo da pesquisa as seguintes maternidades: Hospital
Maternidade Fernando de Magalhédes, Hospital Maternidade Alexander Fleming, Hospital
Maternidade Herculano Pinheiro, Hospital Maternidade Oswaldo Nazaré, Hospital
Maternidade Carmela Dutra e Maternidade do Hospital Geral de Bonsucesso.

Essas maternidades tém seu perfil sintetizado no quadro que se segue:
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N° de leitos

Classificagdo

Observacdes

Maternidade Inauguracao obstétricos quanto ao risco complementares Municipalizada
Obstétrico
Hospital Maternidade | 1933, novas 51 Baixo risco Mais antiga maternidade nédo
Herculano Pinheiro instalacGes em da rede municipal de
22 de maio de saude.
(HMHP) 1997 Possui Unidade de
Tratamento
Intensivo Neonatal.
Hospital Maternidade | 21 de janeiro 89 Médio risco Referéncia para sim
Oswaldo Nazaré de 1974 atendimento de gestantes
(HMON) diabéticas e
Possui Unidade de | adolescentes.
Tratamento
Intensivo Neonatal.
Hospital Maternidade | 6 de julho de 102, sendo 40 | Alto risco, possui | Referéncia para gestacao ndo
Fernando de 1955 para gestantes UTI materna e de alto risco e
Magalhdes (HMFM) de risco Unidade de atendimento para vitimas
tratamento intensivo | de violéncia sexual e
neonatal aborto legal
Hospital Maternidade | 26 de janeiro 72 Meédio risco Referéncia para sim
Alexander Fleming de 1956 atendimento pré-natal de
(HMAF) gestantes hipertensas.
Possui Unidade de
Tratamento
Intensivo Neonatal.
Hospital Maternidade | 19 de 103 Baixo risco Maternidade que alia o sim
Carmela Dutra novembro de maior nimero de
(HMCD) 1947 mulheres atendidas a
Possui Unidade de | garantia das praticas
Tratamento humanizadas na atengéo
Intensivo Neonatal. | perinatal.
Maternidade do 1948 52 Alto risco Maior hospital da rede ndo

Hospital Geral de
Bonsucesso (HGB)

publica do RJ em volume
de atendimento.

Coleta de dados

Quadro 2 - Perfil das Maternidades

A técnica de coleta de dados escolhida foi a entrevista estruturada. Segundo Gil

(1999), é aquela cujo investigador se apresenta ao investigado e formula a ele perguntas com

0 objetivo de obter dados interessantes para a investigacdo. Mais especificamente, é uma

forma de dialogo assimétrico, no qual uma das partes busca coletar dados e a outra se

apresenta como fonte de informacao.

A entrevista estruturada mantém o foco do problema a ser resolvido de uma forma

dirigida. Esse tipo de entrevista adquire detalhes especificos a respeito de determinado

aspecto do problema, antes de passar para outros pontos (DURKIN, 1994). Pode ser utilizada

qguando é necessaria uma informacdo especifica a respeito de um topico estabelecido. As
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vantagens desse método sdo a manutencdo do foco em um determinado assunto, o
fornecimento de informacGes detalhadas e a estruturacao de relagdes entre os conceitos.

Conforme Gil (1999, p. 124), "para que a entrevista seja adequadamente desenvolvida,
€ necessario, antes de qualquer coisa, que o0 entrevistador seja bem recebido”. Os
entrevistados devem ser avisadas e preparados antecipadamente, mediante comunicagéo
escrita ou contato pessoal prévio. Além disso, é preciso criar uma atmosfera cordial para
deixar o entrevistado a vontade para responder as questdes de forma mais fidedigna e
completa. Essa atmosfera deve ser mantida durante todo o processo para motivar o
entrevistado.

Para iniciar a entrevista, aconselha-se criar um ambiente amistoso, comec¢ando a
conversacao por assuntos distintos do tema da pesquisa e de interesse comum. A seguir, 0
entrevistador, segundo Gil (1999), deve explicar a finalidade de sua visita, os objetivos da
pesquisa, 0 nome da instituicdo ou das pessoas patrocinadoras, a importancia do estudo para o
grupo pesquisado e a importancia da colaboracdo pessoal do entrevistado. Seguindo essas
recomendaces, preocupamo-nos com a aproximacao das puérperas adolescentes, alvo deste
estudo.

As entrevistas foram realizadas por uma equipe composta por seis estudantes do curso
de graduacdo em Enfermagem; trés residentes de Enfermagem; uma enfermeira e a
pesquisadora. A equipe foi previamente treinada pela pesquisadora com o objetivo de
minimizar vieses que poderiam ocorrer durante as entrevistas, realizadas no periodo de 1° de
abril a 31 de julho de 2008. Apenas na Maternidade do Hospital Geral de Bonsucesso, a
coleta de dados iniciou em 15 de abril de 2008, devido ao recesso do Comité de Etica da
instituicao.

O instrumento de coleta de dados utilizado foi um formulario estruturado,
especificamente elaborado para este estudo (Apéndice A). Na primeira parte, foram abordadas
questdes de identificacdo da cliente e local de moradia; na segunda, dados sobre atendimento
ao parto e ao puerpério. Foram incluidos também itens para avaliacdo de coeréncia entre local
de moradia e unidade de atendimento, unidade de pré-natal e unidade de parto a serem
classificadas, pelo entrevistador, ap0s a entrevista.

Esse instrumento foi testado com um grupo de 80 adolescentes. Considerando que néo
foram necessarias alteracdes significativas no mesmo, os dados referentes a esse grupo foram
incorporados & amostra. Apos teste e adequacdo, deu-se inicio a coleta de dados propriamente
dita.
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Variaveis estudadas

As variaveis dependentes de interesse foram o acesso e a peregrinacdo da gestante para
realizacdo do parto na rede SUS.

O acesso no presente estudo foi classificado como insatisfatorio quando havia
incoeréncia entre a unidade na qual a adolescente fez pré-natal e a maternidade referenciada,
ou entre a unidade onde a cliente pariu e sua area programatica (AP.) de moradia ou pré-natal,
ou quando a gestante adolescente ndo ficou internada na primeira tentativa se estivesse em
trabalho de parto. Nos demais casos, foi considerado satisfatério. Ja a existéncia de
peregrinagdo anteparto foi considerada quando a gestante encontrava-se em trabalho de parto,

precisando procurar por mais de uma maternidade para parir.

Fluxograma da classificaciio da variavel acesso ao parto

Ateaprogramética da
maternidade procurada foi
atmesma da moradia oudo
pré-natal?

Airea programética que
realizow o pré-natal foi a
mesma do parto?

Ficou internada na primeira
tentativa?

Acesso
insatisfatorio

Acesso
satisfatorio

Estava em
trabalho de parto?

Figura 1 — Fluxograma da classificacdo da variavel acesso ao parto.

As variaveis independentes avaliadas foram socioecondmicas (etnia, escolaridade e
situacdo conjugal), demograficas (idade e &rea programatica de moradia) e aspectos
gestacionais (paridade, tipo de parto, se fez ou ndo pré-natal, nimero de gestacdes, aborto,
inicio do pré-natal, quantitativo de consultas de pré-natal e se contou ou ndo com a presenca
de acompanhante).

A etnia foi classificada em branca, parda e negra. A escolaridade foi classificada nas
categorias fundamental, médio e superior incompleto. A situacdo conjugal foi classificada em
solteira, casada, unido consensual, vilva e divorciada. No que diz respeito ao local de moradia

por AP, trabalhou-se com todas as APs.
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Com relacdo aos aspectos gestacionais para o tipo de parto, foram utilizadas as
categorias parto normal e parto cesareo; para a variavel pré-natal, sim ou nao; para a variavel
inicio do pré-natal, utilizou-se 1° 2° ou 3° trimestre; e, para a varidvel acompanhante,
utilizou-se sim ou néo.

As varidveis numéricas foram idade, paridade, aborto, nimero de consultas de pré-

natal e nimero de gestacoes.

Anélise de dados

Foi realizada analise univariada para descrever a distribuicdo das variaveis
dependentes e independentes na populacdo estudada. Para as varidveis categoricas, foram
calculadas as proporc@es; para as variaveis numéricas, a média e a mediana. Para identificar
0s possiveis fatores associados ao acesso insatisfatorio e a peregrinacdo anteparto, foi
realizada uma andlise exploratoria, sendo calculados a razdo de prevaléncia e 0s respectivos
intervalos com 95% de confianca. Os dados foram digitados em planilha Excel e analisados
no programa EPI INFO versdo 6.03.

A razdo de prevaléncia é uma medida de associa¢do que expressa uma comparacao
matematica entre a prevaléncia de um grupo exposto a um determinado fator de interesse e a
prevaléncia de grupo ndo exposto. Uma razao de prevaléncia com valor 1,0 indica auséncia de
associacdo; valores acima indicam associacdo positiva; e abaixo, associacdo negativa ou
protecio (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003).

O intervalo de confianca é uma medida de precisdo estatistica a qual expressa a
possivel variagdo aleatoria da magnitude do efeito observada; no caso, a razao de prevaléncia.
Ele contém informacdo semelhante aos testes de significancia estatistica expressos pelo valor
de p; entretanto, tem a vantagem de permitir ao leitor ver a faixa de valores plausiveis e
decidir se é consistente com os dados.

Como nos casos cujo intervalo de confianca € amplo e inclui o valor correspondente a
ndo associacdo (1,0) no limite do intervalo, uma associacdo estatisticamente significativa
provavelmente poderia ser encontrada se 0 estudo tivesse maior poder, ou seja, maior

tamanho de amostra.

Aspectos Eticos
Atendendo & Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, que estabelece
normas para a realizagdo de pesquisa envolvendo seres humanos, foi solicitada as instituigdes

a autorizacdo para a realizacao da pesquisa, e o0 projeto foi submetido a apreciacdo do Comité
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de Etica em Pesquisa (CEP) da Secretaria Municipal de Sadde, sendo aprovado segundo
protocolo n° 04/2008 (Anexo C), e ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital Geral

de Bonsucesso, sendo aprovado sob protocolo n° 09/2008 (Anexo D).
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3 RESULTADOS

Foram entrevistadas 328 puérperas adolescentes de 12 a 18 anos, sendo 16 anos a
média da idade; e 17 anos, a mediana (1° quartil, 16 anos; 3° quartil, 18 anos). A tabela 1, a

seguir, apresenta as caracteristicas da populacdo estudada.

Tabela 1 — Caracteristicas das adolescentes estudadas
Rio de Janeiro — RJ, 2008.

Caracteristicas N %*
Etnia
Branca 93 28,4
Parda 102 31,1
Negra 133 40,5
Escolaridade
Fundamental 179 54,9
Médio 145 44,5
Superior incompleto 2 0,6
Ignorado 2 -
Situacdo conjugal
Casada 22 6,7
Unido consensual 64 19,5
Solteira 237 72,3
Vilva 4 1,2
Divorciada 1 0,3
Area Programatica de Residéncia
1.0 30 9,1
2.1 3 0,9
2.2 7 2,1
3.1 89 27,1
3.2 32 9,8
3.3 79 241
4.0 8 2,4
5.1 28 8,5
5.2 9 2,7
5.3 7 2,1
Outro municipio 36 11,0
Pré-natal
Sim 300 91,5
Né&o 28 8,5
NUmero de gestacdes
Uma 264 80,5
Duas 43 13,1
Trés 18 55
Quatro 3 0,9
Numero de partos
Um 283 86,3
Dois 37 11,3
Trés 8 2,4
Aborto
Sim 39 11,9
N&o 289 88,1
Total 328 100,0

o Excluidos os valores ignorados.
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A maioria era solteira (72,3%), negra (40,5%) e tinha apenas o ensino fundamental
(54,9%). Com relacdo a area programatica (AP.) de residéncia, a maioria era da AP. 3.1
(27,1%), seguidas da AP. 3.3 (24,1%). A maioria havia feito pré-natal (91,5%), era primigesta
(80,5%) e primipara (86,3%).

Dentre as 300 adolescentes com assisténcia pré-natal (tabela 2), 14,3% informaram
terem sido acompanhadas em mais de uma unidade. A maioria realizou de cinco a sete
consultas de pré-natal (57,6%) e iniciou o pré-natal no 2° trimestre (50,7%); no entanto,
apenas 50,7% foram encaminhadas a unidade de salde onde deveriam realizar o parto pelo
profissional do pré-natal (tabela 2).

Tabela 2 — Caracteristicas das adolescentes quanto a assisténcia pré-natal
Rio de Janeiro — RJ, 2008.

Assisténcia pré-natal N %*
Inicio do pré-natal
1°. trimestre 73 24,3
20, trimestre 152 50,7
3°. trimestre 75 25,0
Ndmero de consultas
Menos de 3 consultas 36 12,0
3 a 4 consultas 91 30,3
5 a 6 consultas 118 39,3
7 ou mais 55 18,3
Realizacdo de pré-natal em mais de uma unidade
Sim 43 14,3
Nao 257 85,7
Encaminhamento para maternidade
Sim 152 50,7
Nao 148 49,3
Total 300 100,0

* Excluidos os valores ignorados.

A tabela 3, a seguir, apresenta as caracteristicas das adolescentes quanto a assisténcia
ao parto: 36,6% das adolescentes tiveram acesso insatisfatorio e 20,7% peregrinaram a
procura de uma maternidade para parir.

A maioria da populacdo estudada foi oriunda da HMAF (25,0%). O tipo de parto foi
normal (70,1%) e contou com a presenca do acompanhante (88,1%). A maioria procurou
apenas uma maternidade para atendimento (72%) e precisou ir a maternidade na qual ficou
internada apenas uma vez (82%), tendo sido o parto realizado na unidade de referéncia dentro
da sua AP de residéncia (53,7%).
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Tabela 3 — Caracteristicas das puérperas quanto a assisténcia ao parto
Rio de Janeiro — RJ, 2008.

Caracteristicas N %*
Maternidade de realizacdo do parto
IMMFM 57 17,4
HMON 50 15,2
HMAF 82 25,0
UISHP 42 12,8
HGB 52 15,9
HMCD 45 13,7
Tipo de parto
Normal 230 70,1
Cesareo 98 29,9
Acompanhante
Sim 289 88,1
N&o 39 11,9
Numero de maternidades procuradas
Uma 236 72,0
Duas 75 22,9
Trés 12 3,7
Quatro ou mais 5 1,5

Numero de tentativas de internagdo na maternidade
que realizou o parto

Uma 269 82,0
Duas 37 11,3
Trés ou mais 22 6,7

Parto realizado em maternidade de referéncia da area
de residéncia

Sim 176 53,7
Né&o 152 46,3
Peregrinacdo anteparto

Sim 68 20,7
N&o 260 79,3
Acesso ao parto

Satisfatorio 208 63,4
Insatisfatorio 120 36,6
Total 328 100,0

A escolha da maternidade foi principalmente devido a proximidade da residéncia
(34,8%), seguido do fato de a adolescente ter informacdes sobre a qualidade da assisténcia

(27,4%) e ou ter sido referenciada pelo pré-natal (25,9%) (tabela 4, a seguir).
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Tabela 4 — Motivos de escolha da maternidade entre as adolescentes
Rio de Janeiro — RJ, 2008.

Motivo de escolha da maternidade N %
Referéncia do pré-natal 85 25,9
Mais préximo da residéncia 114 34,8
Qualidade da assisténcia 90 27,4
Proxima do trabalho 1 0,3
Foi levada por vizinhos 1 0,3
Parentes ou amigos trabalham na 2 0,7
maternidade

Outros 34 10,4
Total 328 100,0

Considerando as 196 tentativas de internacdo infrutiferas entre as adolescentes
estudadas, as locomogdes de uma maternidade para outra ocorreram, principalmente, por
meios proprios e sem guia de referéncia (90,3%). Apenas um quantitativo muito pequeno de

gestantes adolescentes foi transferido de ambulancia (4,1%) (tabela 5).

Tabela 5 - Formas de locomogéo de uma maternidade para
outra entre as adolescentes. Rio de Janeiro — RJ, 2008.

Formas de locomocao N %
Por meios proprios, sem guia de 177 | 90,3
referéncia
Por meios proprios, com guia de 11 5,6
referéncia
Ambulancia 8 4,1
Total de locomogoes 196 |100,0

A tabela 6 apresenta a razdo de prevaléncia (RP) dos fatores avaliados quanto ao
acesso insatisfatorio e aos respectivos intervalos com 95% de confianga (1C95%). A
ocorréncia de acesso insatisfatorio foi maior para as adolescentes que tiveram assisténcia pré-
natal, mas sem encaminhamento para maternidade, do que para as que tiveram
encaminhamento (RP = 1,39; 1C95%: 1,05 — 1,84). Ndo foi observada associacdo

estatisticamente significativa para os demais fatores avaliados.
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Tabela 6 — Razdo de prevaléncia (RP) dos fatores associados ao acesso insatisfatorio (Al).
Rio de Janeiro — RJ, 2008.

Variaveis Al. | Total* | Prevaléncia | RP IC 95%
Etnia
Branca 29 93 0,31 1,00
Negra 40 133 0,39 1,26 | 0,85-1,85
Parda 51 102 0,38 1,2310,85-1,78
Escolaridade
Médio ou superior incompleto 49 147 0,33 1,00
Fundamental 69 179 0,39 1,16 | 0,86 — 1,55
Estado Civil
Casada 10 22 0,45 1,00
Uniao consensual 18 64 0,28 0,62 (0,34-1,13
Solteira 92 237 0,39 0,85]0,53-1,39
Vilva 0 4 - - -
Divorciada 0 1 - - -
Acompanhante
Nao 14 39 0,36 1,00
Sim 106 | 289 0,37 1,02 | 0,65-1,60
Pré-natal
Sim 113 | 300 0,38 1,00
Nao 7 28 0,25 0,66 | 0,34 -1,28
Primipara
Nao 15 45 0,33 1,00
Sim 105 | 283 0,37 1,11|0,72-1,73
Tipo de parto
Normal 83 230 0,36 1,00
Cesareo 37 98 0,38 1,05|0,77-1,42
Encaminhamento para Maternidadet
Sim 51 152 0,34 1,00
Nio 69 148 0,47 1,39|1,05-1,84

* Excluidos os valores ignorados.
1 Excluidas as puérperas sem pré-natal.

A tabela 7, a seguir, apresenta a razdo de prevaléncia (RP) dos fatores avaliados
guanto a peregrinacao anteparto e aos respectivos intervalos com 95% de confianca (IC95%).

Né&o foi observada associacéo estatisticamente significativa para os fatores avaliados.



Tabela 7 - Razdo de prevaléncia (RP) dos fatores associados a peregrinacao anteparto
Rio de Janeiro — RJ, 2008
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Fatores Pereg. | Total* | Prevaléncia| RP | 1C 95%
Etnia
Branca 15 93 0,16 1,00
Negra 31 133 0,23 1,45(0,83-2,52
Parda 22 102 0,22 1,34 10,74 -2,42
Escolaridade
Médio ou superior incompleto 30 147 0,20 1,00
Fundamental 36 179 0,20 0,99 (0,64 -1,52
Estado Civil
Casada 4 22 0,18 1,00
Uniao consensual 6 64 0,09 0,52 (0,34-1,13
Solteira 58 237 0,24 1,35]0,53-1,39
Vilva 0 4 - - -
Divorciada 0 1 - - -
Acompanhante
Nao 7 39 0,18 1,00
Sim 61 289 0,21 1,18 1 0,58 - 2,38
Maternidade fora da area de residéncia
Nao 28 152 0,18 1,00
Sim 40 176 0,23 1,23 10,80-1,90
Pré-natal
Sim 65 300 0,22 1,00
Nao 3 28 0,11 0,49 (0,17 -1,47
Primipara
Nao 4 45 0,09 1,00
Sim 64 283 0,23 2,55 (0,98 - 6,67
Tipo de parto
Cesareo 17 98 0,17 1,00
Normal 51 230 0,22 1,28 10,78-2,10
Encaminhamento para Maternidadet
Sim 31 152 0,20 1,00
Nio 37 148 0,25 1,2310,81-1,87

* Excluidos os valores ignorados.
T Excluidas as puérperas sem pré-natal.



51

4 DISCUSSAO

Uma das limitacGes deste estudo foi a impossibilidade de avaliar a quantidade de
perda das entrevistas. A dimensdo da populagdo-alvo é desconhecida, visto ndo existir dado
sobre 0 nimero mensal de partos de gestantes adolescentes em nenhuma fonte oficial, nem
nas maternidades que serviram de campo para a pesquisa.

Considerando, no entanto, que a puérpera fica internada por pelo menos 48 horas, e a
estratégia de captacdo ocorreu em dois dias com intervalo de trés dias, durante cada semana,
e ndo houve recusa, estima-se que mais de 85% das puérperas internadas nas maternidades
estudadas tenham sido entrevistadas.

O SUS preconiza 0 acesso universal e igualitario aos servicos de saude. Apesar disso,
0s resultados deste estudo nos mostram que 0 acesso da gestante adolescente aos servicos de
assisténcia ao parto ainda encontra-se muito aquém do preconizado. Verificou-se que 36,6%
das adolescentes tiveram acesso insatisfatorio a rede e 20,7% precisaram peregrinar em
busca de vagas para parir.

Gomes (2002) relata que, em pesquisa realizada com 520 mulheres, que deram a luz
no Amparo Maternal, entidade filantropica que ndo recusa assisténcia a gravidas de baixo
risco, 67% tiveram de percorrer mais de um hospital antes de serem internadas; 61%
passaram por duas maternidades, e 15% por trés ou mais.

Esse autor realizou, porém, seu estudo em apenas uma unidade de saude, localizada
no Estado de Sdo Paulo, onde se observa que os servicos de salde sdo mais bem
estruturados. Ja o presente estudo foi realizado em seis unidades da rede SUS no municipio
do Rio de Janeiro, refletindo uma parcela importante da populacédo e dos servigos.

Menezes et al. (2006), em estudo com 6.652 gestantes, evidenciaram que 2.228
(33,49%) buscaram assisténcia em mais de uma maternidade. Em seu estudo, considerando
apenas as gestantes que buscaram mais de uma unidade para atendimento, os autores
verificaram que 70,7% foram internadas na segunda maternidade, 15% na terceira, 7,8% na
quarta e 1,5% na quinta maternidade. Essa situacgdo foi caracterizada pelos autores como um
significativo processo de peregrinagédo anteparto. O principal motivo assinalado foi a falta de
vagas (70% dos casos), além da falta de leitos de Ul e UTI neonatal. Identificaram ainda que a
concentracdo de servicos nas regides do sul e centro ocasiona fluxos de gestantes das areas de

baixa renda para as areas com melhores ofertas de servicos de salde.
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Considerando que a populacdo-alvo do presente estudo foi constituida de gestantes
adolescentes e que o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), em seu artigo 11°
explicita ser assegurado atendimento integral ao adolescente no SUS, garantindo-lhe o
acesso universal e igualitario as acdes e aos servigos para promogéo, protecao e recuperacao
da saude, ndo se justifica tal problematica (BRASIL, 2001a).

Melo (2007), em estudo georeferenciado dos fluxos de atendimento ao parto no
municipio do Rio de Janeiro, refere que os leitos obstétricos tém distribuicdo geografica
bastante desigual, com areas de escassez (periferia) e outras areas de excesso (centro),
determinando, assim, a necessidade de a gestante percorrer longas distancias na busca pelo
atendimento.

Campos e Carvalho (2002) corroboram com Melo (2007), quando consideram que
varias unidades estdo mal distribuidas dentro das Areas Programaticas (AP), podendo-se
justificar um maior déficit de leitos publicos nas regiGes mais periféricas. Apontam ainda que
nem todas as unidades tém disponivel a unidade de alto risco neonatal, o que faz a gestante de
risco sair a procura desse local, o qual, muitas vezes, nem esta referenciado no pré-natal.

Boareto (2003), em uma amostra de 292 puérperas, constatou que 20,2% se
internaram apenas na segunda maternidade de procura, e 6,1% conseguiram atendimento
apenas na terceira ou mais, evidenciando a necessidade de peregrinar em busca de
atendimento. Esses resultados sdo muito similares aos encontrados no presente estudo
guando 20,7% das adolescentes passaram por mais de uma unidade para conseguir
atendimento.

Boareto (2003) reforca que qualquer expectativa de internacdo nédo atendida evidencia
as insuficiéncias na atencdo e € muito prejudicial as parturientes. Tais insuficiéncias nédo
dizem respeito apenas ao ndo conseguir atendimento na primeira tentativa, mas, e
principalmente, aos desdobramentos advindos dessa negativa inicial. Impde-se nestes casos a
necessidade de transferéncia para outra unidade da rede, com guia de referéncia e com
transporte assegurado. Pode-se dizer que a ma distribuicdo dos leitos obstétricos pelas APs
favorece as longas caminhadas das gestantes em procura de vagas para parir, expondo-as ao
risco e ao agravamento de sua situacao.

Neste estudo identificou-se que as locomogdes ocorreram, na maioria dos casos,
90,3%, por meios proprios e sem guia de referéncia; apenas 4,1% das gestantes foram
transferidas de ambuléncia. Menezes et al. (2006) confirmam esses dados em seu estudo,
evidenciando que a maioria das gestantes buscou assisténcia em outro estabelecimento por

meios proprios; e apenas 19,8% das gestantes do seu estudo foram transferidas de
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ambulancia. Essa informacdo evidencia a falta de hierarquizacdo da rede e ainda de um
sistema eficaz de referéncia e contra-referéncia, transporte adequado e comunicacao entre as
unidades.

Leal, Gama e Cunha (2005) referem & inexisténcia desse sistema de referéncia e ainda
ao nao funcionamento adequado do sistema de regulacdo de vagas, bem como a inexisténcia
de protocolos clinicos bem definidos como norteadores do encaminhamento de gestantes a
razdo de as maternidades de alto risco ficarem sobrecarregadas, gerando prejuizos a quem
realmente necessita do servigo.

Campos e Carvalho (2000) acrescentam que o mais significativo dentro desse
panorama é que ndao somente as gestantes de baixo risco, mas também as de alto risco
peregrinam, havendo, assim, um agravo significativo em suas condi¢des, aumentando,
assustadoramente, as taxas de complicagOes perinatais relacionadas a esse fato.

De acordo com Tanaka (1995), um dos aspectos centrais da "inoportunidade” da
assisténcia ao parto, que acaba levando ao 6bito, esta relacionado a "peregrinacdo hospitalar”,
isto é, ao fato de as gestantes em trabalho de parto freqiientemente terem de recorrer a mais de
uma instituicdo antes de serem internadas. O acesso dificultado torna-se fator determinante
para o resultado para a crian¢a, e muitas vezes até para a mae, pois diminui as chances de
intervencdes clinicas eficazes.

O Programa de Humanizagdo do Pré-natal e Nascimento (BRASIL, 2006b) trata em
um de seus componentes sobre o desenvolvimento de condigdes para organizacao e regulacéo
da assisténcia obstétrica por meio de centrais de regulacdo de vagas e por sistemas moveis de
atendimento, contribuindo para que o atendimento seja realizado de forma satisfatdria, com a
regulacao da vaga em outra unidade e encaminhamento de ambulancia.

No que tange ao numero de maternidades procuradas, Menezes et al. (2006)
evidenciam ainda em seus estudos que a maioria das gestantes percorreu duas unidades
(70,69%) para atendimento, e que 15,04% destas percorreram trés maternidades. Esses dados
vém ao encontro dos evidenciados neste estudo, porém este avaliou ainda quantas vezes a
parturiente precisou procurar a mesma maternidade para a internacdo e percebeu-se que
11,3% precisaram procura-la duas vezes e 6,7%, trés vezes.

N&o se averiguou nesta pesquisa 0 motivo para tal procura, mas pode-se inferir que
possa ter ocorrido por orientacdo inadequada no pré-natal. J& ha mais de 13 anos, Tanaka
(1995) afirmava que profissionais da equipe de salde, com base em suas vivéncias,
apontavam importantes limitacdes na assisténcia dos servigos de pré-natal, nos quais a

gestante nem sempre recebia e/ou entendia informacdes sobre sua situacdo e ficavam a
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procura de instituicdo para parir, bem como guanto ao momento adequado para a procura
dessa unidade, confirmando os dados deste estudo.

Neste estudo ndo se indagou a adolescente 0 motivo apontado pelos profissionais
para a ndo internacdo dela, porém um dado bastante interessante & que, dentre as
maternidades da rede SUS as quais serviram de campo para este estudo, a maioria se
caracteriza por ser de baixo risco. Como se pode observar nas literaturas aqui referenciadas,
a gestacdo na adolescéncia é considerada de risco pela maioria dos autores (YAZLLE, 2002;
SANTOS; SILVA, 2000; SABROZA et al., 2004).

Pode-se inferir que os profissionais, por terem essa concep¢do como norteadora de
sua pratica, acreditam ndo terem condi¢des de cuidar desta clientela nos servicos/unidades
onde atuam. Sendo assim, a acdo adequada seria encaminhar as gestantes adolescentes para a
unidade de referéncia para risco gestacional, com guia de referéncia/contra-referéncia e de
ambulancia. Tal situagdo ndo foi verificada, pois 90,3% das adolescentes procuraram outras
unidades por meios proprios.

A rede dispde de poucas unidades preparadas para o atendimento a gestacdo de alto
risco. Nesse caso, 0 quantitativo de maternidades disponiveis ndo conseguiria jamais
favorecer e/ou suprir o acesso as adolescentes. Outro dado significativo foi encontrar
adolescentes internadas em todas as maternidades da rede, sendo estas referéncia para o risco
gestacional ou ndo.

Observa-se entdo um certo conflito em relacdo as definicdes e/ou as concepcbes dos
profissionais quanto ao risco da gestacdo na adolescéncia. Acredita-se que esse embate é
fator fundamental para a peregrinacdo das adolescentes. O mesmo paira no modelo ndo mais
hegeménico de assisténcia ao parto, porém ainda vigente em nosso meio, o qual privilegia o
patolégico, bem como a técnica medicalizada e despersonalizada da clientela, 0 modelo
tecnocratico (CASTRO; CLAPIS, 2005; PROGIANTI; COSTA, 2008).

Toda gestacdo traz em si mesma risco para a méde ou para o feto. No entanto, em pequeno nimero
delas esse risco esta muito aumentado e é entdo incluido entre as chamadas gestagdes de alto risco.
Desta forma, pode-se conceituar gravidez de alto risco "aquela na qual a vida ou saude da mae
e/ou do feto e/ou do recém-nascido, tém maiores chances de serem atingidas que as da média
da populacéo considerada’ (BRASIL, 2000 b apud CALDEYRO-BARCIA, 1969, p. 13).

Observa-se que esse autor, considerado icone do modelo tecnocratico por ter criado a
cardiotocografia fetal, parte do pressuposto de que TODA GESTACAO TRAZ EM SI MESMA O
RISCO. Essa idéia tem sido a norteadora da pratica obstétrica hospitalar seguindo o modelo
tecnocratico (DAVIS-FLOYD, 2001). No caso da gravidez da adolescéncia, considerada a

imaturidade da adolescente, a vida da mae e/ou do feto tem mais chances de ser atingida por



55

agravos, levando-a a ser considerada como de alto risco.

Existe hoje, porém, uma nova maneira de pensar a assisténcia ao parto, pautada no
modelo humanista, com base nos direitos fundamentais da mae e do bebé e no respeito ao
parto como uma experiéncia pessoal, estando atenta as necessidades e as condi¢des da
gestante e dando apoio emocional e social a esta durante o ciclo gravidico-puerperal.

O modelo humanista traz uma nova maneira de assistir, incluindo a mulher, o recém-
nascido e as relacbes familiares (BASILE; PINHEIRO, 2004). Com esse pensar, a gestacdo
na adolescéncia deixa de ser considerada risco por si s e passa a ser avaliada como qualquer
outra para as possibilidades de intercorréncias.

Quanto as caracteristicas sociodemogréaficas, estudo multicéntrico realizado por
Aquino et al. (2003) encontrou caracteristicas muito proximas das encontradas nesta
pesquisa. Com relacdo a via de nascimento, o estudo de Trevisan et al. (2002) vem ao
encontro deste, pois, segundo seus resultados, 79,9% dos partos ocorreram por via vaginal e
20,1% foram por operacgéo cesariana. Esses dados estdo de acordo com 0 maximo de 27% de
cesariana preconizado pelo Ministério da Saude, o qual utiliza varias estratégias com o
intuito de reduzir as taxas de cesarea, ndo remunerando o que ultrapassa esse limite nas
unidades publicas e deste modo influenciando os profissionais para a indicacdo desse
procedimento somente ao estritamente necessario.

Observa-se ainda que nem todas as adolescentes tinham acompanhante durante a sua
estada nas maternidades, fato este, no minimo intrigante, pois, de acordo com o Estatuto da
Crianca e do Adolescente (ECA) em seu artigo 12°, os estabelecimentos de satide devem
proporcionar condi¢cdes para a permanéncia integral de um dos pais ou responsavel, nos casos
de internacdo, e ha ainda a lei 2.915 (BRASIL, 2004c), a qual garante a presenca do
acompanhante durante o atendimento ao parto da mulher em qualquer faixa etéria.

Sabe-se, porém, que, em muitas maternidades, a entrada do acompanhante fica a
critério do profissional que esta atendendo a gestante, e temos conhecimento ainda de que a
informacdo sobre os direitos desta nem sempre é conhecida por ela e/ou pelo responsavel. No
entanto, neste estudo, um dos critérios de inclusdo da adolescente foi a autorizagcdo do
acompanhante responsavel e, para tal, procurou-se abordar a adolescente no horario da visita,
e/ou logo apo6s o parto, momentos nos quais 0 acompanhante encontrava-se presente .

J& com relagdo ao acesso ao pré-natal, Trevisan et al. (2002) evidenciaram em seu
estudo resultado que vai de encontro ao evidenciado neste no que diz respeito ao inicio do

pré-natal e ao quantitativo de consultas. Salientaram ainda que a paridade e a escolaridade



56

materna tém efeito direto na qualidade da atencéo, ou seja, quanto maior a paridade, mais
tarde elas iniciaram o pré-natal, e quanto maior a escolaridade, maior o nivel de exigéncia
para a qualidade de atencdo pré-natal. No presente estudo, as puérperas eram adolescentes,
néo se evidenciou entdo uma paridade significativamente alta e/ou escolaridade elevada, ndo
sendo observado, portanto, esse tipo de associacéo.

Ja Persona, Shimo e Tarallo (2004), em seu estudo sobre adolescentes com repeticdo
de gestacdo, perceberam que um dos fatores de risco para a recorréncia desta é o fato de a
adolescente estar morando com o parceiro. No presente trabalho observou-se que a maioria
das adolescentes ndo morava com o parceiro.

Ainda com relacdo a precocidade do pre-natal, Gama et al. (2004) indicam que o ideal
¢ iniciar as consultas de pré-natal no primeiro trimestre da gestacdo, possibilitando
diagndstico e tratamento precoce das intercorréncias que trariam consequéncias adversas a
mae e ao bebé, pois os efeitos protetores do pré-natal podem se estender para além do periodo
neonatal. Para tanto é importante considerar a necessidade do principio da integralidade entre
0s servicos de assisténcia pré-natal e parto.

Na presente pesquisa evidenciou-se que as adolescentes iniciaram o pré-natal no
segundo trimestre e conseguiram realizar, em sua maioria, de cinco a sete consultas, nimero
proximo ao preconizado pelo Ministério da Saiude (BRASIL, 2000a). Desse modo, tiveram a
oportunidade de se beneficiar dos fatores protetores do pré-natal. Esse fato observado permite
dizer que haveria possibilidade de diagnostico precoce de situagdes de risco que indicassem a
referéncia para unidades especializadas.

No que diz respeito as associacdes com relacédo a etnia, alem de utilizar as variaveis
“branca, parda e negra” isoladamente, uniu-se também as variaveis “parda” e “negra” em
“ndo branca”, acreditando na possibilidade de ocorrer alguma associagdo, porém ndo se
encontrou significancia estatistica. Menezes et al. (2006) identificaram em seu estudo que a
chance de peregrinar foi mais elevada entre as mulheres negras/mesticas, fato ndo observado
neste estudo.

Quanto as associagfes entre variaveis, verificou-se que apenas as varidveis “ter
realizado pré-natal” e “ndo encaminhamento a maternidade para a assisténcia ao parto”
mostraram associacao estatistica significativa, apontando o acesso insatisfatorio, podendo,
portanto, ser generalizada.

Pode-se inferir que a adolescente comprometida com o pré-natal deposita no
profissional pré-natalista toda confianga, esperando dele informacBes essenciais para 0

acompanhamento de sua gravidez até o parto. Se o profissional ndo procede adequadamente,
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cabera a adolescente buscar solugbes por meio préprio, evidenciando a busca por unidades

para parir segundo suas proprias expectativas.
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5 CONCLUSAO

Verificou-se por este estudo que a assisténcia a gestante adolescente, apesar de atender
em parte a0 que minimamente preconiza o Ministério da Saude, ainda necessita de muitos
ajustes, de modo a favorecer o0 acesso aos servigos de assisténcia ao parto. Considerou-se aqui
como deficiéncia grave do sistema o fato de 36,6% das adolescentes terem acesso
insatisfatdrio a rede e 20,7% destas precisarem peregrinar em busca de assisténcia.

Precisa-se garantir 0 acesso e a integralidade da atencdo dos servigos de pré-natal,
parto e puerpério, com uma melhor hierarquizacéo da rede, garantindo a funcionabilidade da
referéncia e da contra-referéncia e comunicacdo entre as maternidades.

Urge colocar em pratica o principio da equidade, preconizado pelo SUS, favorecendo
a distribuicdo de recursos de acordo com as necessidades de cada localidade, visando as
mudangas em funcéo dos fatores bioldgicos, sociais e politico-organizacionais.

Esta pesquisa configura-se como importante contribuicdo para o Sistema de Salde ao
dar visibilidade ao problema de acesso na atencdo ao parto e, principalmente, ao problema da
peregrinacdo das gestantes, aqui em especial, das gestantes adolescentes. Evidenciou-se que 0
sistema precisa de melhorias, e estas precisam acontecer logo.

Estudos sobre este tema ainda necessitam ser aprofundados, pois, apesar de todos os
investimentos governamentais nesse sentido, ainda hoje se verifica que mesmo a gestante
adolescente ndo tem acesso garantido aos servicos de assisténcia ao parto. Quando o
consegue, este nem sempre € satisfatério, de acordo com os critérios tracados, tornando-se
pertinente a discussdo e o investimento na humanizacédo da assisténcia.

Por si s0, o fato de gestantes precisarem por conta propria buscar atendimento em mais
de uma unidade mostra que a central de regulacdo de vagas ndo funciona de maneira efetiva.
Por conseguinte, ndo garante o acesso satisfatorio desta gestante a rede.

Com relacdo a sugestdes para trabalhos futuros, acredita-se que possa ser mais bem
investigada a questdo da informacdo dada a adolescente no pré-natal, e, além disso,
aprofundar o estudo sobre 0 motivo para a ndo internacdo da gestante adolescente.

Considera-se pertinente também a investigacdo do conflito paradigmatico existente na
classificacdo da gestacdo em adolescentes como de risco, haja vista a classificacdo de risco
constituir fator primordial na hierarquizagdo da assisténcia e no encaminhamento dessas
gestantes as maternidades da Rede SUS.

Acredita-se com este trabalho estar contribuindo de forma positiva para a discusséo da
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APENDICE A - Formulario para entrevista

Perfil da entrevistada — Identificacdo:

Iniciais: Idade: Etnia:

Escolaridade: [ ] Fundamental [] Médio [ ] Superior completo [ ] Superior incompleto
Estado civil: [ ] Casada [ ] Solteira [ ] Unido estavel [] Viava [ ] Divorciada

Gesta: Para:

Aborto: []Sim [] N&o [] Espontaneo [1Provocado [] Quantos

Tipo de parto:  [] Normal [1Cesareo  [] Forceps
Residéncia: Municipio: Bairro:
Referéncia: AP (do pesquisador)

Unidades de referéncia por residéncia (do pesquisador)

Unidade do SUS onde pariu (local de realizacdo da entrevista):
[IMMFM []HMON []HMAF []UISHP []HGB []PEDRO Il []HMCD

Questdes:

1 — Fez pré-natal? [1Sim [ 1 Néo

2 — Em que trimestre da gestacdo vocé iniciou o pré-natal?
[ ] 1° trimestre
[ ] 2° trimestre
[ ] 3° trimestre

3 — Se ndo O fez, qual foi o motivo?
[ 1 N&o acha importante
[ 1 N&o havia vaga no seu local de procura
[ ] Outros:

4 — Se ndo havia vaga, referenciaram-lhe para outro local onde poderia fazer seu pré-natal?
[1Sim [] Néo
Se sim, para qual unidade foi referenciada?

5 — A sua gestacdo era de risco?
[1Sim [] Nao

6 - Teve dificuldade de se inserir em um atendimento pré-natal?
[1Sim [] Néo

7 — Se teve dificuldade em se inserir, qual foi 0 motivo?
[ 1 Chegar muito cedo para pegar nimero e/ou participar da triagem
[ ] Servigo de triagem em obras
[ 1 N&o havia exame de gravidez no momento
[ ] Precisava de encaminhamento
[ 1 Néo tinha vaga para gestacao avancada (a partir do 8° més)
[ ] Gravidez de alto risco
[ 1 Outros:




8 — Se conseguiu se inserir, quantas consultas realizou ?
[ ] menos de 3 consultas
[ ] 3 consultas
[ 14 consultas
[ 15 consultas
[ ] 6 consultas
[ ] mais de 6 consultas

9 — Fez pré-natal em mais de uma unidade? [1Sim [ 1 Néo
Se sim, em qual (quais) unidade(s) ?

Ha coeréncia entre o local de moradia e a unidade de pre-natal informada?
[]1Sim [ 1 Néo

10 — Se fez pré-natal em mais de uma unidade, quantas consultas fez em cada uma?
Na 1?2 Unidade:
[ ] menos de 3 consultas
[ ] 3 consultas
[ 14 consultas
[ 15 consultas
[ ] 6 consultas
[ ] mais de 6 consultas

Na 22 Unidade:

[ ] menos de 3 consultas
[ ] 3 consultas

[ ]4 consultas

[ 15 consultas

[ ] 6 consultas

[ ] mais de 6 consultas

Na 3?2 Unidade:

[ ] menos de 3 consultas
[ ] 3 consultas

[ 14 consultas

[ 15 consultas

[ ] 6 consultas

[ ] mais de 6 consultas

11 — Quais os motivos de mudanca da Unidade para o pré-natal?
[ 1 Vocé desenvolveu risco gestacional
[ ] Vocé nédo gostou do atendimento
[ ] Vocé mudou de endereco
[ 1 Néo Ihe explicaram o motivo
[ ] Outros




12 — Em que trimestre da gravidez vocé mudou de Unidade para seu pré-natal?
Na 12 Unidade: [] 1°trimestre; [] 2° trimestre; [] 3° trimestre
Na 22 Unidade: [] 1°trimestre; [ ] 2° trimestre; [] 3° trimestre
Na 32 Unidade: [] 1°trimestre; [] 2° trimestre; [] 3° trimestre

13 — Para qual maternidade vocé foi encaminhada pelo pré-natal?
[IMMFM []HMON []HMAF []JUISHP []HGB
[JPEDRO Il []HMCD []Outro

70

Hé coeréncia entre a unidade de pré-natal e a maternidade referenciada?
[]1Sim [ 1 Néo

14 — Quando vocé entrou em trabalho de parto, qual Unidade vocé procurou primeiro?
[IMMFM []HMON []HMAF []JUISHP []HGB
[JPEDRO Il []HMCD []Outro

15 — Por que voce foi para esta Unidade?
[ ] Foi a referéncia do pré-natal
[ ] Era mais préximo da sua casa
[ ] Foi informada de que o atendimento nesta Unidade era bom
[ ] Outros

Ha coeréncia entre a Unidade para qual a cliente foi e a AP. de moradia/pré-natal?
[1Sim [ 1 Néo

16 — Conseguiu ficar internada nesta Unidade? [1Sim []Nao

17 — Se néo, por que?

[ 1 N&o havia vaga; [ 1 gestagéo de alto risco e maternidade de baixo risco

[ ] Vocé néo estava em trabalho de parto
[ ] Outros

18 — Quantas vezes voceé veio aqui antes de ser internada?
[11vez; [12 vezes; [ ] mais de 2 vezes

19 — Voce tinha algum acompanhante?
[1Sim []Néo
Se sim, quem era?

20 — Antes de conseguir internagdo, vocé passou por outras Unidades? [] Sim [] Néo

21 — Se sim, passou por quantas Unidades?  []1; []2; [] maisde duas



71

22 — Por qual (quais) destas Unidades vocé passou?
[IMMFM []HMON []HMAF []JUISHP []HGB
[IPEDRO Il []JHMCD []Outra

23 — Se ndo ficou internada, como foi para outra Unidade na primeira tentativa?
[ ] Por meios proprios
[ 1 Com guia de referéncia, porém por meios préprios
[ ] De ambuléncia;
[ 1 Com guia de referéncia e de ambulancia [ ] Outros

24 - Se ndo ficou internada, como foi para outra Unidade na segunda tentativa?
[ 1 Por meios préprios
[ 1 Com guia de referéncia, porém por meios proprios
[ 1 De ambulancia;
[ 1 Com guia de referéncia e de ambulancia [ ] Outros

25 - Se ndo ficou internada, como foi para outra Unidade na terceira tentativa?
[ ] Por meios proprios
[ 1 Com guia de referéncia, porém por meios préprios
[ ] De ambuléncia;
[ 1 Com guia de referéncia e de ambulancia- [ ] Outros

Obs.:
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APENDICE B - Termo de consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
CENTRO BIOMEDICO
FACULDADE DE ENFERMAGEM
Nucleo de Estudos e Pesquisas Enfermagem, Mulher, Salde e Sociedade (NEPEN-
MUSAS): Av 28 de Setembro, 157, 8° andar, Vila Isabel — Rio de Janeiro — RJ

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Prezada gestante adolescente e senhor responsavel,

Estamos realizando uma pesquisa que tem como finalidade descrever como acontece o
acesso e a referéncia para 0 acompanhamento pré-natal e parto de gestantes adolescentes nas
Unidades do SUS e analisar as dificuldades enfrentadas por estas no acesso ao pré-natal e
parto nestas mesmas Unidades. Para tal necessitaremos de sua colaboracdo como participante
efetiva deste processo de construcao, prestando-nos informagées que serdo coletadas por meio
de entrevista(s).

Acreditamos que este trabalho contribuird, indubitavelmente, com dados e informages
importantes para aprimorarmos cada vez mais o atendimento e o apoio prestados as mulheres e
a seu grupo social, e também com a melhoria da qualidade de vida destas pessoas.

Esclarecemos que sua participacdo nesta pesquisa é de suma importancia e que em muito
contribuirda com o estudo. No entanto, sua participacdo € voluntaria e poderd ser
interrompida a qualquer momento que vocé julgue conveniente sem prejuizo. Esteja a
vontade para fazer todas as perguntas que julgue necessarias antes de concordar em participar
do estudo, ou a qualquer momento, que o pesquisador lhe prestara todos 0s esclarecimentos.

Esclarecemos ainda que sua identidade ser4 mantida sob sigilo e que os resultados desta
pesquisa poderdo ser publicados, mas sua identidade ndo serd revelada sem o seu
consentimento por escrito.

Agradecemos a sua participacdo, lembrando que estaremos sempre a sua disposi¢cdo para
esclarecimentos quanto ao andamento da pesquisa, bem como para receber possiveis
sugestdes. Para tanto, basta contatar-nos no telefone (21) 2587-6335 ou ainda pelo e-mail:
orientavargens@bol.com.br.

Certos de poder contar com a sua participagao.

Atenciosamente,

Octavio Muniz da Costa Vargens

Pesquisador Responsavel

Declaro que recebi todas as informacgdes e entendi o objetivo desta pesquisa e todas as
minhas ddvidas foram esclarecidas a contento. Aceito, portanto, voluntariamente,
participar deste estudo.

Nome do participante

Rio de Janeiro, de de 2008.

Assinatura

Assinatura do responsavel pela adolescente:
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Assinatura do pesquisador

Prof. Dr. Octavio Muniz da Costa Vargens — e-mail: orientavargens@bol.com.br — tel.: (21)
2587- 6335.

Enfé Patricia Santos Barbastefano — e-mail: patricia.sb@oi.com.br — tel.: (21) 7832-2504

CEP SMS/RJ - Av. Afonso Cavalcanti, 455, 7° andar, sala 701. Cidade Nova.
Tel.: 2503- 2024/2503-2026. E-mail: cepsms@srio.rj.gov.br.



mailto:orientavargens@bol.com.br
mailto:patricia.sb@oi.com.br
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ANEXO A - Mapa das Areas de Planejamento da Cidade do Rio De Janeiro, SMS-RJ, 1999

Fonte: Guia de Salde da Cidade do Rio de Janeiro, 1999 — Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro — Secretaria Municipal de Saude.
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ANEXO B - Lista de Bairros e sua distribuicio por Areas de Planejamento, SMS-RJ, 1999.

Areas de Planejamento e
Regibes

Area de Planejamento 1.0
Benfica
Catumbi

Caju

Centro

Cidade Nova
Estacio
Gamboa
Mangueira
Paqueta

Rio Comprido
Santa Tereza
Santo Cristo
Sé&o Cristdvao
Salde

Vasco da Gama

Area de Planejamento 2.1
Botafogo

Catete
Copacabana
Cosme Velho
Flamengo
Gévea

Gléria

Humaita
Ipanema

Jardim Boténico
Lagoa
Laranjeiras
Leblon

Leme

Rocinha

S&o Conrado
Urca

Vidigal

Area de Planejamento 2.2
Andarai

Praca da Bandeira

Alto da Boa Vista
Maracand

Tijuca

Vila Isabel

Grajal

Area de Planejamento 3.1
Cidade Universitaria
Bancarios
Bonsucesso

Bras de Pina

Cacuia

Cocota

Cordovil

Freguesia

Galedo

Jardim América
Jardim Carioca
Jardim Guanabara
Manguinhos

Maneré

Parada de Lucas
Olaria

Penha Circular
Pitangueira
Portuguesa

Praia da Bandeira
Ramos

Ribeira

Taua

Vigario Geral
Zumbi

Penha

Complexo do Aleméo
Maré

Area de Planejamento 3.2
Abolicdo

Agua Santa

Cachambi

Del Castilho

Encantado

Engenho da Rainha
Engenho de Dentro
Engenho Novo
Higiendpolis

Inhaima
Jacarezinho

Jacaré

Lins de Vasconcelos
Maria da Graga
Méier

Piedade

Pilares

Riachuelo

Rocha

Sampaio

Séo Francisco Xavier
Todos 0s Santos
Tomas Coelho

Area de Planejamento 3.3
Acari

Barros Filho

Bento Ribeiro
Campinho
Cascadura
Cavalcanti

Coelho Neto
Colégio

Costa Barros
Engenho Leal
Guadalupe

Hondrio Gurgel
Iraja

Marechal Hermes
Oswaldo Cruz
Quintino Bocaiuva
Madureira

Parque Anchieta
Pavuna

Ricardo de Albuquerque
Rocha Miranda
Turiagu

Vaz Lobo

Vicente de Carvalho
Vila Cosmos

Vila da Penha

Vista Alegre

Area de Planejamento 4.0
Anil
Camorim

Curicica
Freguesia
Gardénia Azul
Grumari
Itanhanga

Joa

Pechincha

Praca Seca
Recreio dos Bandeirantes
Tanque

Taquara

Vargem Grande
Vargem Pequena
Vila Valqueire
Jacarepagua
Barra da Tijuca
Cidade de Deus

Area de Planejamento 5.1
Bangu

Campo dos Afonsos

Padre Miguel

Realengo

Deodoro

Jardim Sulacap

Magalhaes Bastos

Senador Camara

Vila Militar

Area de Planejamento 5.2
Barra de Guaratiba

Campo Grande

Cosmos

Guaratiba

Inhoaiba

Pedra de Guaratiba
Santissimo

Senador Vasconcelos

Area de Planejamento 5.3
Santa Cruz

Paciéncia

Sepetiba

Fonte: Guia de Saude da Cidade do Rio de Janeiro, 1999 — Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro — Secretaria Municipal de Saude.
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ANEXO C - Autorizacio do Comité de Etica da Secretaria Municipal de Saude

RIO|

Comité de Etica em Pesquisa

Parecer n® 29A/2008 Rio de Janeiro, 10 de marco de 2008.
Sr(a) Pesquisador(a),

Informamos a V.Sa. que o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saudde - CEP SMS-RJ -, constituido nos Termos da Resolugéo CNS n?
196/96 e, devidamente registrado na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa,
recebeu, analisou e emitiu parecer sobre a documentagéo referente ao Protocolo de
Pesquisa, conforme abaixo discriminado:

Coordenador:
Carlos Scherr
PROTOCOLO DE PESQUISA N¢ 04/08
Vices-Coordenadores:

Salésia Felipe de Oliveira
Mariangela Freitas Lavor . ~
TITULO: Peregrinacdo das gestantes adolescentes: o

RS0 2 mento trajetéria na busca de
Carla Lopes Porto Brasil nlapgfa e t da sua |

Carlos Alberto Maia atendimento.

Carlos Albeno_ Pereira de Oliveira i

Supts Gpel PESQUISADOR RESPONSAVEL: Patricia Santos
Jucema Fabricio Vieira Barbastefano.

Lindalva Guerra Bras .
m:;f;aaﬁggsé?;‘;:uf :r- Gy UNIDADE ONDE SE REALIZARA A PESQUISA:
Milene Rangel da il Subsecretaria de Agdes e Servicos em Salde / SMS -
Rafael Aron Abitbol RJ.

Rondineli Mgnde:‘f. da Silva
T DATA DA APRECIAGAO: 10/03/2008.

Suzane Oliveira de Menezes
- . PARECER: APROVADO
Secretaria Executiva:

Carla Costa Vianna

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de
Pesquisa devera apresentar a este Comité de Etica um relatdrio das atividades
desenvolvidas no periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovagéo (item V.
13.d., da Resolugdo CNS/MS N 196/96).

Esclarecemos, ainda, com relacdo aos Protocolos, que o CEP/SMS
devera ser informado de fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo,
devendo o pesquisador apresentar justificativa, caso o projeto venha a ser
interrompido e/ou os resultados ndo sejam publicados.

=
Q\ACML (MA o SN \
Salésia Felipe de Oliveir

Vice-Coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude
Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 701 — Cidade Nova — Rio de Janeiro
CEP: 20211-901

Tel: 2503-2024 / 2503-2026 - E-mail: cepama@rio.ri.qov.br - Site: www.saude. rio.ri.gov.bricep

FWA n®: 00010761
IRB n®: 00005577




ANEXO D - Autorizacdo do Comité de Etica do Hospital Geral de Bonsucesso

MI.N[STFRIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Saide
Comissiio Nacional de Ltica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Geral de Bonsucesso
PARECER DO PROJETO DE PESQUISA / CEP-HGB 09/08,

[Coordenadora:

Sonia Paredes de Oliveira (Médica).
Vice Coordenador:

Antonio Abilio P. Santa Rosa (Médico).
Secretiria Executiva:

Cristina Carvalho V. de Araijo (Enfermeira)

Membros

Carlos Roberto Cabral (Representante dos Usudrios)
Giuseppe Santa Lucia (Médico)

Gustavo Antonio S. Nogueira (Assistente Social).
Tolanda Szabo (farmicia)

José Maria Gongalves Neto (Fisioterapeula)

Lia Cristina Galviie dos Santos (Enfermeira)

Miércia Natal Batista Abreu (Psicologa)

Marcos Andrade Silva (Enfermeiro)

Virginia Ribeiro Lima ¢ Andrade (Enfermeira)
Projeto: “"Peregrinacéo das Gestantes
Adolescentes:  Mapeamenio da  sua

Trajetéria na Busca de Atendimento”.

Pesquisadores responsaveis: Patricia
Santos Barbastefano e Octavio Muniz da

Costa Vargens

Rio de Janeiro, 14 de marco de 2008,

O Comitt de Ftica cm
Pesquisa do Hospital Geral de Bonsucesso, apos
avaliagio, considerou o projeto (CEP-HGB
09/08) aprovade com solicitagbes, pois sc
cncontra dentro dos padrdes éticos da pesquisa
em seres humanos, conforme Resolugio n® 196
de ontubro de1996, que dispoe sobre a pesquisa
envolvendo seres humanos.

Informamos a necessidade de
que no més de outubro de 2008, scja
encaminhado a este CEP um relatorio com os
dados parciais da pesquisa.

Solicitamos que ao término da mesma
scja encaminhada a esta Comissdo, uma copia
eletrénica (CD-R) do Relatorio Final da

Pesquisa.

errr O Qs

Prof. MSc Sonia Paredes dc Olwur
Coordenadora do CEP-HGB
Dra. Sonia Paredes de Oliveir:
COORDENADORA DO CEP-HGE

Hospital Geral de Bonsucesso
Av, Londres, 616 — Bonsucesso - Rio de Janeiro — RJ
CEP 21041-030
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