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Resumo

A regionalizacdo, como uma diretriz do Sistema
Unico de Saude (SUS), é l6cus orientador da des-
centralizacdo das acdes e dos servicos de satde, dos
processos de negociacdo e pactuacdo entre os gesto-
res. No Estado de Sdo Paulo, esta sendo implantada a
modelagem das redes de atencdo a satde. O presente
artigo apresenta a experiéncia no processo de cons-
trucdo da rede tematica e estratégica de atencéo a
gestante e puérperano Colegiado de Gestdo Regional
do Alto Capivari, regido do oeste paulista, composto
por cinco municipios: Iepé, Jodo Ramalho, Nantes,
Quata, e Rancharia. Objetiva discutir o caminho
percorrido nesse processo, refletindo sobre as licdes
aprendidas no percurso e apontando desafios futu-
ros. Fez-se um diagndstico de satide dos municipios
com dados disponiveis, visita aos municipios e dis-
cussdo em oficinas com técnicos dos municipios e
da Secretaria de Estado da Satide de S&o Paulo sobre
a saude da gestante e puérpera. Foi desenvolvido
um processo de elaboracgédo de protocolo clinico na
atencdo a esta populacgéo e a constituicdo de Comité
de Mortalidade Materna e Infantil nos municipios,
ambos aprovados no Colegiado de Gestédo Regional
(CGR). O trabalhorealizado no CGR do Alto Capivari
significou melhoria de acesso aos servicos de satide,
bem como oportunidade de crescimento profissional
etrocamutua com os técnicos e gestores municipais.
Palavras-chave: Atencdo a Satde; Gestantes; Mor-
talidade Materna; Acesso aos Servicos de Satde.
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Abstract

Regionalization, as a Brazilian Universal Health
System (SUS) policy, is both the orientation locus
of decentralization of health actions and health
services, as well as of the negotiation and pact
processes amongst managers. In the State of S&o
Paulo, the modeling of the health service networks
has been established for a few years. The following
article presents the experience of building a spe-
cialized and strategic network for pregnant and
puerperium women in the Regional Management
Collegiate (CGR) Alto Capivari, in western Sao Paulo,
including the following cities: Iepé, Jodo Ramalho,
Nantes, Quata and Rancharia. Its scope is to discuss
the path followed during this process, reflecting on
the lessons learned and indicating challenges for
the future. A health diagnosis was assessed in the
above mentioned cities, and visits and discussions
in workshops about health during pregnancy and
puerperium took place with both municipal and Séao
Paulo State Health Secretaries. A process of drawing
up clinical protocols aimed at this population and
aiming to constitute a Maternal and Infant Death
Committee was developed in those cities, both being
approved in the CGR. The labor performed in the
CGR Alto Capivari meant an increase in access to
health services, as well as the opportunity for pro-
fessional qualification and exchange of information
with technicians and municipal managers.
Keywords: Health Care; Pregnant Women; Maternal
Mortality; Health Services Accessibility.
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Introducgao

0 Pacto pela Satude de 2006 (Brasil, 2006a, 2006b)
constituiu passo para mudangas importantes na
execucdo do SUS, ressaltando a substituicdo do
processo de habilitacdo dos municipios, pela ades&o
solidaria aos termos de compromisso de gestdonas
trés esferas de governo, aregionalizacdo solidaria e
cooperativa como eixo estruturante do processo de
descentralizacéo, a integracdo das varias formas
de repasse dos recursos federais e a unificacdo dos
varios pactos existentes.

A regionalizagdo como uma diretriz do SUS é
locus orientador da descentralizacdo das acdes e
dos servicos de satude, dos processos de negociac¢do
e pactuacdo entre os gestores. De tal forma, vem
exigindo a ampliacéo e consolidacdo de espacos de
discussdo e proposicéo de agdes, pactuadas em ins-
tancias colegiadas, reunindo gestores e técnicos de
satde nos CGRs, nas Camaras Técnicas Regionais,
Grupos Técnicos de Trabalho (vigildncia a satde,
areas de satde da mulher, mental, regulacéo e ou-
tras), e populacido, nas suas diferentes formas de
participacdo, como no conselho gestor e conselho
municipal.

Na direcdo da regionalizacdo, no Estado de Séo
Paulo, os CGRs vém se envolvendo com a implanta-
¢do da modelagem das Redes Regionais de Atenc&o
a Satde (RRASs). Entendidas como arranjos orga-
nizativos de pontos da rede de servicos de satde,
sdo locais onde ha procedimentos de diferentes
densidades tecnoldgicas, integrados por meio de
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, com
afinalidade de garantir o cuidado integral em satde
num determinado territério (Sdo Paulo, 2012).

A regionalizacéo, para além de uma exigéncia
formal, deve expressar as responsabilidades dos
gestores com a satde da populacédo do territério e o
conjunto de objetivos e acGes que contribuirdo para
a garantia do acesso e da integralidade da atencéo,
demodo que as prioridades e responsabilidades defi-
nidas regionalmente estejam refletidas no plano de
saude de cada municipio e do Estado (Brasil, 2009a;
Sé&o Paulo, 2008, 2012).

Instituicdes de Ensino Superior do Estado de
S&o Paulo, Unicamp, USP, Gettlio Vargas e UNESP,



de Unidades e Departamentos envolvidos com o
ensino, pesquisa e extensdo na area de satde foram
convidados, em 2007, a participar na construc¢do da
regionalizacédo, pela discussdo do Plano Estadual
e Pacto pela Satde no Estado de Sdo Paulo (Sao
Paulo, 2008). Na proposta inicial, as universidades
colaboraram na construcéo do desenho territorial
dos Departamentos Regionais de Satde (DRSs) e dos
CGR, além de apoiar a construcéo do Plano Estadual
de Satde, a partir das demandas identificadas nestes
DRSs. A partir de entdo, algumas delas permanecem
desenvolvendo projetos de apoio institucional as
regides de sadde.

AEscolade Enfermagem da Universidade de Séo
Paulo - EEUSP, participando desde ent&o, desenvol-
veu projeto de apoio institucional a conformacé&o
dos CGRs de Marilia e Baixada Santista, até 2009.
A partir de 2010, nos CGRs da Grande Sdo Paulo
(CGR Rota dos Bandeirantes e CGR Mananciais) e
de Presidente Prudente vem apoiando o processo
de construcédo das Redes Regionais de Saade (S&o
Paulo, 2012).

O presente artigo apresenta experiéncia no pro-
cesso de construcdo da rede tematica e estratégica
de atencédo a gestante e puérpera no CGR do Alto do
Capivari, regido do oeste paulista. Tem por objeti-
vo discutir o caminho percorrido nesse processo,
refletindo sobre as licdes aprendidas no percurso,
apontando desafios futuros.

Construcao das redes regionais de
atencao a saude no Estado de Sao
Paulo: em busca da ampliagao do
acesso

Em 2007, quando da elaboracdo do Plano Estadual
de Satde (2008-2012) no contexto do Pacto pela
Saude, foram realizadas oficinas num processo
amplo envolvendo o DRSs e os CGRs para o ajus-
tamento das diretrizes, objetivos, estratégias,
metas e indicadores de acompanhamento do Plano.
Concomitantemente, foi feita a revisdo do Plano de
Desenvolvimento Regional (PDR) de 2002, que tinha
como desenho 65 microrregides de satide no Estado.

Nesta revisdo, tomou-se como regido de satde o
conceito estabelecido no Pacto pela Satude, entendi-

do como areas de territorios inseridas em um espaco
geografico continuo, identificadas pelos gestores
municipais e estaduais a partir de identidades co-
muns e multiplas, entre elas as culturais, econémi-
cas e sociais. Compondo redes de comunicacéo, de
transportes, de infraestrutura e de servicos (Brasil,
2006a, 2006b).

Tendo realizado varias oficinas regionais, os
DRSs, municipios e instituicdes de ensino superior
do Estado concluiram o processo na produc¢do de um
desenho das 64 regides de Satde com os respectivos
CGRs, segundo os critérios de: contiguidade inter-
municipal e identidade socioeconémica e cultural;
infraestrutura de transportes e comunicacéo social;
numero de municipios e o tamanho da populacéo;
fluxos assistenciais atuais e/ou correcdes neces-
sarias e possiveis em curto prazo; compatibiliza-
cdo de economia de escala e equidade no acesso.
Considerou-se aresolubilidade da regido em média
complexidade; buscou-se reduzir o nimero de re-
gides, evitando a pulverizacdo e seguindo os crité-
rios anteriores, segundo especificidades regionais.
Numa novareviséo, realizada em oficinasregionais,
em 2011, foram definidas 63 Regides de Satde (S&o
Paulo, 2008).

Com a regulamentacdo da Lei 8.080/90 pelo
Decreto 7.508/2011 (Brasil, 2011), inaugura-se nova
fase de desafios a regionalizacdo no Estado de S&o
Paulo, no sentido de se organizar a Rede de Atencéo
a Satude no ambito do SUS.

No Estado, instituiram-se as RRASs, conforme
quadro 1.

Nessasregides, as acdes e servicos devem ser or-
ganizados com o objetivo de atender as necessidades
das populacdes dos municipios a elas vinculados,
garantindo o acesso, a equidade e a integralidade
do cuidado com a satude local. Para tanto, deve estar
garantido o desenvolvimento da Atencdo Basica e
parte da média complexidade, assim como as acdes
basicas de vigilancia em satde. As Regides de Saa-
de podem assumir diferentes desenhos, desde que
adequados as diversidades locais, mesmo ndo acom-
panhando as divisdes administrativas regionais ja
utilizadas por alguns Estados na organizacdo de
seus trabalhos. A delimitacdo das Regides de Satde
néo pode ser vista, portanto, como um processo me-
ramente administrativo (Brasil, 2006a).
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Quadro 1 - Redes regionais de atencdo a saude, regides de saide, nimero de municipios, populacido e numero
de CGR, Sao Paulo-2010

Grande ABC. 2.551.328
2 Guarulhos, Alto do Tieté. 2.663.739 2 "
3 Franco da Rocha. 517.675 | 5
L Mananciais. 986.998 | 8
5 Rota dos Bandeirantes. 1.710.732 | 7
6 Sdo Paulo. 11.253.503 | |
7 Baixada Santista, Vale do Ribeira. 1.937.702 2 24
8 Itapeva, Itapetininga, Sorocaba. 2.243.016 3 48
9 Lins, Bauru, Jad, Vale do Jurumirim, Polo Cuesta. 1.624.623 5 68
10 Adamantina, Tupa, Assis, Marilia, Ourinhos 1.068.408 5 62
" Alta Paulista, Extremo Oeste Paulista, Alta Sorocabana, Alto Capivari, 722.192 5 L5
Pontal do Paranapanema.
12 Santa Fé do Sul, Jales, Fernanddpolis, Votuporanga, Sdo José do Rio Preto, 2.192.094 10 142
José Bonifacio, Catanduva, Lagos do DRS I, Central do DRS II, Consércios
do DRS II.
13 Alta Mogiana, Trés Colinas, Alta Anhanguera, Vale das Cachoeiras, 3.307.320 12 90
Aquifero Guarani, Horizonte Verde, Centro Oeste do DRS Ill, Norte do DRS
111, Central do DRS IlI, Coragdo do DRS IlI, Sul de Barretos, Norte de Barretos.
14 Araras, Rio Claro, Limeira e Piracicaba. 1.412.581 L 26
15 Rio Pardo, Mantiqueira, Baixa Mogiana, Oeste VII, Campinas. 3.577.072 5 42
16 Braganca, Jundiai 1.128.619 2 20
17 Circuito da Fé, Regido Serrana, Litoral Norte, Alto V. Paraiba 2.264.594 L 39

Fonte: IBGE (2011).

Tanto no Ministério da Satde, quanto na Se-
cretaria de Estado da Satide de S&o Paulo (SES-SP),
estdo indicando como redes prioritarias e estraté-
gicas para implementacédo, a Rede de Urgéncias e
Emergéncias, a Rede de Satide Mental e a Rede de
Atencdo a Mulher e a Crianca.

Emrelacdo arede de atencdo a Mulher e a Crianca,
a SES-SP desenvolveu o Manual para a Implantacao
da Linha de Cuidado da Gestante e da Puérpera. Essa
iniciativa buscou reunir esforcos de todos os profis-
sionais da saude envolvidos nesse processo, particu-
larmente dos gestores municipais e estaduais, visando
a garantia do acesso, a qualificacdo da assisténcia
prestada para essa populacdo e a diminuicdo da mor-
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bimortalidade materna e perinatal (Sdo Paulo, 2010).

A reorganizacdo assistencial necessaria a qua-
lificagcdo da assisténcia conforma-se como possi-
bilidade a ser obtida por meio da construcdo dessa
Linha de Cuidado. Entende-se Linha de Cuidado
como o conjunto de saberes, tecnologias e recursos
necessarios ao enfrentamento dos riscos, agravos
ou condicGes especificas desse periodo, a serem
ofertados de forma articulada pelo SUS, com base
em protocolos clinicos (S&o Paulo, 2010).

A Linha de Cuidado da Gestante e da Puérpera
pode ser estruturada por meio de um Plano Ope-
rativo composto por oito fases (Sdo Paulo, 2010)
conforme sistematizado na Figura 1.



Figura 1 - Fases do plano de estruturacdo da linha de cuidado da gestante e da puérpera

FASE | - Levantamento dos
principais indicadores referentes
a populagao alvo e 3 demanda
atendida

FASE IV — Definicao
dos ajustes necessarios
na Atencao Basica para
a estruturacdoda LC da
Gestante e da Puérpera

na RRAS

FASE V — Defini¢do dos
ajustes necessarios na Atencao
Especializada e no SADT para a

estruturacdo da LC da Gestante e da
Puérpera na RRAS

FASE VIII - Definicdo e
implantacdo de processos de
monitoramento e avaliagdo do Plano

Fonte: Sdo Paulo (2010).

Alto Capivari: o ponto de encontro
para a construcao da linha de
cuidado da gestante e da puerpera

O presente relato trata do processo de implantacédo
da Rede Temética pré-natal, parto e puerpério no
CGR Alto Capivari, pertencente a regido de Presi-
dente Prudente, RRAS 11, extremo oeste do Estado
de S&o Paulo. O CGR Alto Capivari é composto por
cinco municipios: Iepé, Jodo Ramalho, Nantes,
Quata, e Rancharia (Figura 2). Sdo municipios com
baixo namero de habitantes (menos de 100 mil),
populagdo predominantemente urbana e a atencéo
basica a saude é realizada, em toda sua totalidade,
pela Estratégia de Satde da Familia (ESF).

As condi¢Oes de vida da populacdo residente
nesses municipios, analisada a partir dos indica-

<=

=>

<=

FASE Il - Definicdo de
necessidades de acoes e servicos
de saude para atendimento
de 100% das Gestantes e das
Puérperas na RRAS

FASE Ill - Diagnoéstico da RRAS,
visando a estruturacdo da Linha de
Cuidado da Gestante e da Puérpera

FASE VI - Definicao das propostas
de interven¢ao necessarias a
implantacdo da LC da Gestante e da
Puérpera na RRAS

FASE VII - Formulacao
e aprovacao do Plano de
Estruturacdo da LC da Gestante
e da Puérpera

dores do Indice Paulista de Responsabilidade Social
(IPRS), sintetizam a situacdo de cada municipio no
que serefere ariqueza, escolaridade e longevidade,
com parametro de 1 a 5, representando de forma
crescente os resultados dos indicadores. Segundo
este indice, no CGR do Alto Capivari, os municipios
de Iepé, Jodo Ramalho, Quata e Rancharia foram
classificados, em 2008, com IPRS 4, e o municipio
de Nantes, com indice 3. Isso mostra que a maioria
dos municipios apresenta baixos niveis de riqueza
e niveis intermediarios de longevidade e/ou esco-
laridade. Ja o municipio de Nantes, classificado no
grupo 3, demonstra nivel de riqueza baixo, mas bons
indicadores nas demais dimensoes (Seade, 2011).
Em relacdo as taxas de mortalidade infantil
(Quadro 2), nos municipios de Jodo Ramalho e Qua-
ta encontram-se altas, com mais de 20 mortes por
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mil nascidos vivos, consideradas inaceitaveis pela
Organizacdo Mundial da Satde (Silva e Panhoca,
2007). Acrescente-se a estes municipios Rancharia,
com taxas acima de 30 6bitos por mil nascidos vivos.

Um dado importante que chama a atenc&o na
regido diz respeito a gravidez na adolescéncia,
bem como a alta taxa de partos cesareos, ambos
fatores que podem corroborar para o incremento
da mortalidade neonatal precoce. Observa-se que o
CGR Alto Capivari apresenta altos percentuais de
méaes adolescentes, quando comparado ao percen-
tual encontrado no Estado de Sdo Paulo (Quadro 2).
Quanto aos partos realizados por cesareas, € alto o
percentual na regido, chegando a cerca de 80% em

Iepé (Quadro 2), muito acima dos 20% que a Fede-
racédo Internacional de Ginecologia e Obstetricia
recomenda e dos 15% indicados pela Organizacéo
Mundial da Satde (Soares e Menezes, 2010).

Com relac@o as mulheres que tiveram sete ou
mais consultas de pré-natal, os dados revelam indices
superiores aos encontrados no Estado de S&o Paulo
(Quadro 2). Sabe-se que um nimero maior de consul-
tas no pré-natal é fator protetor para o 6bito neonatal,
indicando a importéncia dos cuidados durante a ges-
tacdo (Soares e Menezes, 2010). Entretanto, apesar
do aumento dos niveis de cobertura, a qualidade da
atencdo materna e infantil ainda n&o € consistente
em algumas regides do Brasil (Victora e col., 2011b).

Figura 2 - Mapa do Estado de Sdo Paulo, em destaque o CGR do Alto Capivari

Regioes_RRAS
RRASO1
RRAS02

| RRAS03

[ |RRAS04

[ RRASOS

B rRRASO6

Bl RrASO7

S

0 0.1 0.2
Quildmetros
NIVE/CVE

0.3

Fonte: S3o Paulo (201).

RRAS17/

Quadro 2 - Sintese de indicadores municipais do CGR Alto Capivari (2010/2011)

Populagdo (2011) 7.663 4.180 2.750 12.909 28.809 41.692.668
Taxa de mortalidade infantil (por mil nascidos 9,62 35,09 - 20,20 13,81 11,86
vivos) (2010)

Taxa de mortalidade perinatal (por mil nascidos 9,5 35,1 - 30,0 30,0 13,2
vivos + nascidos mortos)

Maes Adolescentes (com menos de 18 anos, em 17,31 8,77 13,04 12,12 7,73 6,96

%, 2010)

Mées que tiveram sete e mais consultas de pré- 90,29 87,72 87,72 88,83 82,87 78,1
natal (em %, 2010)

Partos cesareos (em %, 2010) 80,77 61,40 73,91 614,14 59,39 58,70

Fonte: SEADE (2011).
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Tecendo a rede de atencdo a
saude da mulher: em direcdo a
construcao da linha de cuidado da
gestante e puérpera no CGR Alto
Capivari

No ano de 2011, dando continuidade ao projeto
iniciado em 2007, a DRS 11 de Presidente Prudente
requisitou ao Apoio Institucional da EEUSP auxilio
para aimplantacdo da Linha de Cuidado da Gestante
e da Puérpera.

Os municipios da regido ja haviam avancado no
levantamento dos principais indicadores referentes
asaude materno-infantil e a demanda atendida, Fase
I do Plano de Estruturacdo da Linha de Cuidado,
contando com o auxilio da articuladora da Atencéo
Basica, técnica da SES-SP do préprio DRS 11, que
tem entre suas atribuicdes apoiar os municipios
com menos de cem mil habitantes, em processos de
qualificacdo da Atencdo Basica.

Foi pactuado em reunido desse CGR, em abril de
2011, com a presenca dos secretarios municipais
dos municipios e de técnicos da atencdo basica e de
hospitais, a necessidade de esforcos conjuntos para
aimplantacdo da Linha de Cuidado da Gestante e da
Puérpera. Nesse sentido, a equipe do Apoio Institu-
cional da EEUSP agendou, junto aos municipios do
Alto Capivari, visitas técnicas a seremrealizadas no
més de maio daquele ano, com o objetivo de conhecer
as condicdes de vida e satde de seus habitantes e a
organizacdo dos servicos locais. Foram coletados e
analisados dados demograficos, epidemiologicos,
indicadores de satude em geral e especificos sobre
a satde da mulher, que foram discutidos posterior-
mente com as equipes de saude, respeitando-se as
especificidades regionais. Procurou-se conhecer a
estrutura dos servicos de satide e suasrotinas, desde
aqueles da Atencdo Basica, responsaveis pela cap-
tacdo da gestante, servicos de média complexidade,
até os servicos de referéncia para os partos, com a
finalidade de subsidiar o entendimento sobre arede
de assisténcia ofertada a essa populacéo. Com este
diagnostico, buscou-se definir as necessidades de
acoes e servicos de satde para atendimento de100%
das gestantes e das puérperas do CGR, - Fase II da
Linha de Cuidado.

Apoés as visitas realizadas aos municipios foi
acordado em CGR arealizacdo de reunides mensais,
com a presenca de técnicos da gestdo municipal e
estadual para pactuacéo da implantacdo da Linha
de Cuidado da Gestante e da Puérpera.

Nasreunides iniciais, tendo-serealizado os diag-
nosticos locais, com a ajuda dos secretarios de satde
e dos trabalhadores do SUS, foram evidenciadas
algumas potencialidades e varios problemas. Entre
as potencialidades, verificou-se que em todos os
municipios havia Unidades Basicas de Satde com a
Estratégia de Satide da Familia implementada e um
namero adequado de consultas de Pré-Natal. Alguns
dos problemas identificados foram: servicos de
satde que ndorealizavam a captacdo precoce da ges-
tante para o pré-natal; indisponibilidade de alguns
exames laboratoriais preconizados no pré-natal (por
exemplo, o exame para identificar o Streptococcus
agalactiae); dificuldade com relacdo a cota de exa-
mes, muitas vezes insuficiente para alguns muni-
cipios; morosidade para a entrega de resultados de
sorologias para HIV e Hepatite B; dificuldades no
acompanhamento de todas as gestantes, visto que
uma parcela da populacdo tem convénios médicos;
ocorréncias de morte materna e neonatal no parto;
condutas clinicas néo padronizadas; diagnosticos
inadequados e ndo realizados em tempo oportuno
visando a identificacdo de infeccdes durante o
parto e a idade gestacional; dificuldade e/ou néo
preenchimento do Sistema de Informac&o do Pré-
-Natal; falta de mecanismos efetivos de referéncia
e contrarreferéncia, sobretudo para as gestantes de
altorisco; ndo aceitacdo da populacdo emrealizar as
consultas de pré-natal com o profissional enfermei-
ro; inexisténcia da consulta odontolégica durante
o pré-natal; distancia para realizacdo do parto que
ocorre nos Hospitais de Rancharia, Iepé e Regional
de Presidente Prudente; preferéncia das gestantes
pelarealizacéo do parto cesariano em detrimento do
partonormal; realizacdo majoritaria de cesarianas;
dificuldades na fixacdo do profissional médico e di-
ficuldades para a investigacdo dos 6bitos maternos
e infantis.

Em todos os municipios, foram detectados pro-
blemas pelas equipes técnicas que participavam das
reunides entre Apoio Institucional da EEUSP e Se-
cretarios Municipais de Satude. Nessasreunides esti-
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veram presentes médicos, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem, em alguns municipios profissionais da
area administrativa, e observou-se que para além das
dificuldades, existia uma vontade muito grande de
realizar uma assisténcia de qualidade. Muitas pactu-
acoes, que ndo foram de facil resolugéo, demandando
empenho, dialogo, envolvimento dos profissionais e
vontade politica, foram concretizadas no sentido de
dirimir os problemas levantados. Entre elas pode-se
citar: a possibilidade da realizacdo do exame para
identificar o Streptococcus agalactiae, através de
pagamento com verba do municipio, proveniente do
SUS; estabelecimento de contrarreferéncia e trans-
porte oportuno e adequado para as emergéncias obs-
tétricas, construcdo conjunta de um protocolo para
assisténcia as gestantes e puérperas, que viesse a
unificar condutas assistenciais, além de possibilitar
e fortalecer a consulta de enfermagem no pré-natal
e a consulta odontologica. Outra questdo que foi
pactuada entre os profissionais da atencéo basica
foi o preenchimento oportuno e correto do Sistema
de Informacéo em Satde (SIS) Pré-Natal, para tanto
convidou-se um técnico da DRS 11, especialista nesta
area, querealizou a sensibilizacdo dos profissionais
sobre aimportancia dessa ferramenta para o plane-
jamento da assisténcia a gestante e puérpera.

Muitos dos problemas identificados nesse CGR
sdo identificados em outros estudos, que demons-
tram problemas semelhantes na assisténcia ao
pré-natal, parto e puerpério. A questdo da alta taxa
de partos por cesariana € observada em todo o pais,
em 2007 ocorreram cerca de trés milhdes de nas-
cimentos no Brasil, sendo que 47% destes partos
foram por cesarianas; também entre as primiparas
constatou-se que 48% delas davam a luz por meio
de uma cesariana (Brasil, 2009b). Fato preocupante
€ o que diz respeito a preferéncia das mulheres por
cesarianas; alguns estudos questionam se essa pre-
feréncia ocorre de fato, ou se € fruto de orientacéo
médica (Dias e col., 2008).

Com relacéo as sorologias para deteccdo do
HIV, dados de um inquérito nacional revelaram
que apenas 62% das mulheres que deram a luz em
equipamentos do setor pablico tinham os resultados
de um teste de rotina para HIV registrados em seus
prontuarios, corroborando os dados encontrados
no CGR do Alto Capivari (Szwarcwald e col., 2008).
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No que se refere aos recursos humanos, € inega-
vel adificuldade naretencéo de profissionais da area
da satde em regides distantes de grandes centros
urbanos, essa dificuldade € ainda maior com relac&o
ao profissional médico, o que acarreta um desfalque
nas equipes de satde (Victora e col., 2011a).

Quanto a mortalidade materna, a Organizacéo
das Nag¢des Unidas estimou a razéo de mortalidade
materna em 58 por 100.000 nascidos vivos para
o ano de 2008 (WHO, 2010). Entretanto é fato que
as estimativas das razdes de mortalidade materna
no Brasil sdo afetadas pelo sub-registro de 6bitos,
principalmente nas areas rurais e pequenas cidades,
como os municipios de Alto Capivari, locais onde a
mortalidade tende a ser maior; outra dificuldade é
a subnotificacdo de causas maternas nas mortes
registradas (Barros e col., 2010).

Varias iniciativas tém sido envidadas no sentido
de promover melhorias no sistema de registro de
mortes maternas, entre elas a investigacdo com-
pulséria de mortes de mulheres em idade fértil. Na
atualidade, ha Comités de Mortalidade Materna em
todos os 27 Estados brasileiros e em 748 municipios,
o que tem melhorado a deteccéo e notificacdo das
mortes maternas (Brasil, 2009c). Identificou-se que
nédo havia Comité de Mortalidade Materna e Infantil
nos municipios de Alto Capivari.

Entende-se que o enfrentamento dos problemas
identificados depende do modelo de atencé&o, de ges-
tdo do sistema e de determinantes amplos, como os
econdémicos, financeiros e sociais. Ao mesmo tempo,
acredita-se que a organizacdo dos servicos e dos
processos de trabalho em satde sdo condi¢des que
podem auxiliar no enfrentamento desses problemas.

Nesse sentido, a elaboracéo de protocolos clini-
cos pode ser uma ferramenta na Linha de Cuidado
da Gestante e da Puérpera, apoiando a qualificacéo
da assisténcia e auxiliando na organizacdo dos
servicos. Isso tendo em vista que os protocolos sdo
padronizacdes utilizadas na oferta do cuidado a
portadores de riscos e/ou agravos, que levam em con-
sideracdo a atualidade do conhecimento cientifico e
tecnologico e incluem informacdes sobre frequéncia,
diagnéstico, tratamento, prognéstico e profilaxia a
serem respeitados no processo assistencial. Além
disso, quando se pensa numa Linha de Cuidado,
esta deve se expressar por meio de padronizacdes



técnicas que explicitem informacdes relativas a or-
ganizacdo da oferta de acdes de satde em um dado
sistema (S&o Paulo, 2010).

0 apoio institucional da EEUSP, conjuntamente
com os profissionais da satde deste CGR e com a
compreensdo por parte deles, de que este instrumen-
to seria importante para organizar a assisténcia e
alavancar a sua qualidade, promoveu a construcao
solidaria do protocolo de assisténcia as gestantes e
as puérperas nos municipios do Alto Capivari. Res-
peitando as especificidades municipais, foi elabora-
do por meio de processos de discusséo, articulacdo e
negociacdo, amplamente participativos, envolvendo
profissionais de todos os municipios, com diferentes
expertises, representantes da vigilancia epidemiol6-
gica, professores da EEUSP, secretarios municipais
de satde, promovendo um pacto de gestdo interna,
sobretudo no ambito da micropolitica do processo
de trabalho desses trabalhadores, procurando sua
ressignificacdo. Foram realizadas seis oficinas, ao
longo de seis meses, sendo que em cada uma delas
foi construida uma etapa desse protocolo.

Feitas essas consideracdes, e respeitando-se
as orientacdes constantes no Pacto pela Vida e as
decisGes emanadas do Plano Estadual de Satude de
S&o Paulo, observaram-se as seguintes diretrizes
para nortear a atenc¢do ao pré-natal e ao puerpério
no CGR de Alto Capivari: respeito a autonomia da
mulher na tomada de decisdes sobre sua vida, em
particular em relacédo a sua satde, sua sexualidade
e reproducéo; garantia de acesso da mulher a uma
rede integrada de servicos de sadde, que propicie
abordagem integral do processo satde/doenca,
visando a promoc&o da satide, o inicio precoce
do acompanhamento das gestantes, a prevencao,
diagndstico e tratamento adequado dos problemas
que eventualmente venham a ocorrer nesse periodo;
oferta de cuidado sempre referendada por evidéncias
cientificas disponiveis; garantia de adequada infra-
estrutura fisica e tecnologica das diversas unidades
de satde para atendimento da gestante e da puér-
pera; aprimoramento permanente dos processos de
trabalho dos profissionais envolvidos na atencéo a
gestante e a puérpera, buscando a integracdo dos
diversos campos de saberes e praticas e valorizando
o trabalho em equipe multiprofissional e a atuacéo
interdisciplinar; desenvolvimento continuo de pro-

cessos de educacdo permanente dos profissionais de
satde; incentivo ao parto seguro e confortavel e ao
aleitamento materno (Sado Paulo, 2010).

Esse protocolo teve como objetivos: diminuir
a taxa de mortalidade materna e infantil dos mu-
nicipios que compdéem o CGR do Alto Capivari,
aumentar a protecdo a satde da gestante e do bebé,
incrementar a humanizacédo no atendimento a
gestante e ao bebé, implantar um protocolo de pré-
-natal e puericultura até o 1° ano de vida, formular
fluxos de referéncia e contrarreferéncia, diminuir o
percentual de gravidez na adolescéncia.

Os topicos trabalhados na primeira oficina refe-
riam-se a captacdo precoce da gestante e orientacdes
aplicadas as mulheres com resultado positivo para
gravidez, na primeira consulta de enfermagem. Na
segunda oficina foram trabalhados o esquema vaci-
nal para a gestante, preconizado pelo Programa Na-
cional de Imunizacé&o, e o preenchimento adequado
da Sistematizacdo do Atendimento de Enfermagem
(SAE). Na terceira oficina discutiu-se a solicitacdo
padronizada dos primeiros exames e a frequéncia de
consultas de enfermagem e médica, de acordo com
o tempo gestacional da mulher. Na quarta oficina
foram discutidas as orientacdes relacionadas aos
fatores de risco e aos procedimentos para as ges-
tantes com intercorréncias na gestacdo, tais como:
sifilis, toxoplasmose, fator RH negativo, diabetes
e hipertenséo arterial. Na quinta oficina foram
elaborados os componentes relativos a prevencéo
e educacdo em satde, tais como grupos de gestante
e planejamento familiar. Na sexta e Gltima oficina,
discutiu-se as consultas do recém-nascido, as visitas
domiciliares no puerpério, bem como o fluxograma
de atendimento, referéncias e contrarreferéncias.

Apesar das dificuldades vivenciadas pelos
municipios envolvidos, as acdes e procedimentos
previstos no Manual da Linha de Cuidado a Gestan-
te e Puérpera da Secretaria de Estado da Saade de
S&o Paulo foram respeitados, na medida em que foi
pactuada, nas reunides do CGR do Alto Capivari,
ajuda mutua entre os municipios, para garantir
um assisténcia adequada as gestantes e puérperas.

Na finalizagdo da construcdo desse protocolo,
refletiu-se sobre o fato de que cuidar no processo
de gestacdo, parto e nascimento € interagir com
todos os atores, € aprender a compartilhar saberes
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e praticas e realizar um trabalho multiprofissional
e interdisciplinar, respeitando as diferencas, as
crencas, as condic¢des socioculturais de cada méae-
-mulher, recém-nascido e familia (Silva, 2003). Este
processo deu-se em seis meses, tendo sido aprovado
no CGR em dezembro de 2011.

Outro no critico identificado foi a dificuldade
de realizacdo da investigacdo do 6bito materno e
infantil nos municipios do Alto Capivari, dado que
havia apenas um Comité Regional responsavel pela
cobertura dos 45 municipios da RRAS 11. O Comité
de Mortalidade Materna e Infantil € uma ferramenta
importante para a qualificacdo da assisténcia e para
uma melhor compreenséao sobre os 6bitos ocorridos.
Nesse sentido o Apoio Institucional da EEUSP-SP,
juntamente com os técnicos da regido pautaram a
necessidade da constituicdo de um Comité de Mor-
talidade Materna e Infantil no CGR do Alto Capivari.
Assim, por ocasido das Camaras Técnicas do CGR,
foi discutida a constituicdo desse comité, com a
elaboracdo do Regimento Interno. Essa iniciativa foi
aprovada em CGR, sendo oficializada pela Portaria
Ne° 001/2012, publicada no Diario Oficial do Estado
de Sao Paulo de 27/01/2012.

Em 2012 segue a implantac@o do protocolo de
atencdo a gestante e puérpera no CGR do Alto Ca-
pivari, com previsdo de desencadear processos de
avaliacdo de sua implantacéo por parte das equipes
dos cinco municipios.

Licoes aprendidas no percurso
e desafios

Para a equipe do Apoio Institucional da EEUSP, o
trabalho realizado no CGR do Alto Capivari repre-
sentou oportunidade de crescimento profissional e
troca mutua com os técnicos e gestores municipais.
Apossibilidade do conhecimento darealidade desses
municipios levou os autores desta contribuicdo a
constatacdo do quanto o SUS imprimiu melhora na
qualidade de vida dos cidad&os brasileiros, assim
como a constatacdo inequivoca de que ha ainda
muito a ser feito.

Elaborar o protocolo com a participagéo dos di-
versos atores, com opinides por vezes divergentes,
mostrou-se um trabalho arduo e ao mesmo tempo
um processorico de trocas. A participacdo da EEUSP
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apoiou a qualificacdo e a reorganizacdo da pratica
cotidiana dos trabalhadores envolvidos. No trabalho
realizado, ficou evidente no desenvolvimento do pro-
tocolo clinico, ainda que uma ferramenta na Linha
de Cuidado, a interface técnica, politica, de gestdo
e ética na sua elaboracdo. Sdo diversos desafios,
visto que arealidade objetiva € palco de questdes da
politica local, que muitas vezes pode até impedir o
desenvolvimento das politicas publicas em satde.

Outro desafio é a necessaria revisdo da Progra-
macdo Pactuada e Integrada (PPI), delineada nos mu-
nicipios do Estado de S&do Paulo em 2007, no sentido
de possibilitar maior controle por parte dos muni-
cipios com relacdo aos servicos pactuados, visando
o estabelecimento de relacdes mais cooperativas e
solidarias para responder as demandas crescentes
dos cidaddos por servicos de satide mais resolutivos,
acessiveis e de melhor qualidade.

A assisténcia publica e privada coexiste no
SUS, como um desafio permanente, e necessita do
desenvolvimento de processos que fortalecam a
regulacdo, avalia¢des, monitoramento e auditorias
para garantir padrdo semelhante de atencéo a todos
os usuarios, do SUS ou do setor privado, visando a
insercao efetiva do setor privado, numarede regiona-
lizada e racionalizada de servicos de satude (Victora
e col., 2011a).

E importante relembrar que o protocolo assisten-
cial na atencdo a satde da mulher foi implantado
em todos os municipios do CGR do Alto Capivari, o
que significa salto qualitativo quando se pensa em
certa uniformidade da atencdo, dos procedimentos
e acdes a serem desenvolvidas, visando a qualidade
da assisténcia; ao mesmo tempo, indica-se avaliacéo
tanto da ferramenta, quanto de sua adequacéo a
cada um dos municipios envolvidos, sendo esse um
desafio importante para técnicos e gestores locais.

A forca de trabalho na area da saude também re-
presenta um desafio, embora os trabalhadores dessa
area sejam 10% de toda forca de trabalho brasileira;
muitos desafios persistem com relacéo a distribui-
cdo desigual de profissionais qualificados, a alta
rotatividade, as imensas diferencas salariais entre
os profissionais e a falta de carreiras estruturadas
na area da satde puablica (Victora e col., 2011a).

Investir na qualificacdo da atencdo ao pré-natal,
parto e puerpério por meio da implantagdo da Linha



de Cuidado pode garantir o acesso das usuéarias aos
servicos de satide e possibilitar uma abordagem in-
tegral do processo satide-doenca, através de acdes de
promocéo da satde e de prevencéo, diagnéstico e tra-
tamento adequado aos problemas dessa populacéo.

Na assisténcia materno-infantil é preciso con-
siderar que ac¢des extrassetoriais, mais particular-
mente de educacdo e assisténcia social, devem ser
efetivadas e que no setor satde deve ser priorizado
o investimento na reestruturagéo da atencdo a ges-
tante e ao recém-nascido, com articulacéo entre as
acoes do pré-natal na rede basica e assisténcia ao
parto, no ambito hospitalar.

A ampliacdo do acesso aos servigos de satde,
na atencéo a satde da mulher e da crianca, depen-
de também da melhoria das condicdes de vida dos
habitantes do CGR do Alto Capivari, ou seja, sdo
necessarias politicas sociais amplas intersetoriais,
ndo s6 da area da satide, para que se possa de fato
modificar o quadro de satde das mulheres naregiao.
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