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Abstract This article analyzes the environment of
birth places, considering the presence of PCP room
(Prepartum, Childbirth, and Postpartum) in 575
hospitals that deliver in Sistema Unico de Satide
(Unified Health System) within the scope of Rede
Cegonha. The data were extracted from a survey
called Avaliagdo da atencdo ao parto e nascimento
nas maternidades da Rede Cegonha (Assessment
of childbirth and birth care in the Rede Cegonha
maternity units), carried out in 2017 by UFMA and
ENSP, in partnership with the Ministry of Health.
The PCP room model combines care for parturient
women in a single space, favoring the role of women
and the exercise of good practices in childbirth and
birth care. The information was obtained by direct
observation in the services, and assessment conside-
red the presence and adequacy of PCP rooms and
their distribution according to the pre-childbirth
environment, which were compared with specific
characteristics of these hospitals. Collective rooms for
childbirths prevail and only 16.8% of beds are PCP
rooms. This picture suggests difficulties in resource
management, resistance to changes and insufficien-
cies in institutional support, which have hampered
the transition from the childbirth environment mo-
del in Brazilian hospitals. The Brazilian obstetric
and neonatal field has lived a fertile period, but it is
necessary to build and sustain political-institutional
disposition to advance the changes.

Key words “Rede Cegonha’, Childbirth rooms,
Childbirth, Humanization, Delivery assistance

Resumo O artigo analisa a ambiéncia dos locais
de parto, considerando a presenga de quartos PPP
(Pré-parto, Parto e Pés-Parto) em 575 hospitais
que realizam partos no Sistema Unico de Satide
no dmbito da Rede Cegonha. Os dados foram
extraidos da pesquisa “Avaliagio da atengio ao
parto e nascimento nas maternidades da Rede Ce-
gonha’, realizada em 2017 pela UFMA e ENSP,
em parceria com o Ministério da Satide. O mode-
lo de quarto PPP retine o cuidado as parturientes
em um sé espago, favorecendo o protagonismo das
mulheres e o exercicio de boas prdticas de atengdo
ao parto e nascimento. As informacées foram ob-
tidas por observagio direta nos servicos e a ava-
liagao considerou a presen¢a e a adequagdo dos
quartos PPP e sua distribuigdo segundo ambiente
de pré-parto, que foram cotejadas com caracteris-
ticas especificas desses hospitais. Prevalecem salas
coletivas para os partos e apenas 16,8% dos leitos
sdo quartos PPP. Esse quadro sugere dificuldades
de gestdo dos recursos, resisténcias para a realiza-
¢do de mudangas e insuficiéncias no apoio institu-
cional, que tém dificultado a transicio do modelo
da ambiéncia do parto nos hospitais brasileiros.
O campo obstetriconeonatal brasileiro tem vivi-
do um periodo fértil, mas é necessdrio construir
e sustentar disposicdo politico-institucional para
avangar nas mudangas.

Palavras-chave Rede Cegonha, Salas de parto,
Parto; Humanizagdo, Assisténcia ao parto
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Introducao

O modelo brasileiro de atengdo ao parto e nasci-
mento caracteriza-se pelo uso excessivo de inter-
vengdes obstétricas e neonatais que quando em-
pregadas sem base de evidéncia cientifica, podem
estar relacionadas a desfechos maternos e perina-
tais desfavordveis'. Entre as vdrias iniciativas para
modificar este modelo, nos anos 2000, o Ministé-
rio da Sadde (MS) criou o Programa de Humani-
zag¢do no Pré-natal e Nascimento (PHPN). A hu-
manizagdo da assisténcia ao parto engloba varias
dimensoes, entre elas a ambiéncia, estabelecida
como uma das diretrizes da Politica Nacional de
Humaniza¢ao? (PNH). No campo da atengio ao
parto e ao nascimento, a ambiéncia compreen-
de a transformacio do espago hospitalar em um
ambiente acolhedor e favoravel a implementacao
de boas préticas de aten¢do obstétrica e com a
participagdo ativa das usudrias. O conceito valo-
riza o ambiente como contribuinte de mudancas
nos processos e nas relacoes de trabalho pautadas
na construgao coletiva e participativa.

A partir desta concep¢dao novos padroes de
funcionamento dos Servigos de Aten¢do Obs-
tétrica e Neonatal foram instituidos na Reso-
lugdo n° 36 da ANVISA, de 03/06/2008° (RDC
36/2008), e posteriormente incorporados a estra-
tégia da Rede Cegonha (RC)*, lancada em 2011.

Dentre as novas estruturas introduzidas foi
estabelecida a transformac¢do dos ambientes de
parto, tradicionalmente compostos por salas
compartilhadas por varias mulheres, em quarto
PPP (Pré-parto, Parto e Pés-Parto), espago priva-
tivo para o trabalho de parto, parto e puerpério
imediato, com banheiro anexo, dimensdes sufi-
cientes para a movimentagao da parturiente e uso
de métodos nao farmacoldgicos de alivio da dor e
para a presen¢a de acompanhante. Este ambiente
além de estimular a superacdo do modelo tradi-
cional, que artificialmente segmenta o parto em
estagios de pré-parto, parto e pds-parto, propicia
uma atengdo diferenciada com o propésito de ga-
rantir a mulher condi¢des de escolha de diversas
posicoes no trabalho de parto, protagonismo e
autonomia’.

Com o intuito de transformar a realidade
brasileira de instalagdes deficientes nos servigos
de saide que realizam partos e, por muitas ve-
zes, inadequadas para prestar atendimento de
qualidade®, indmeras iniciativas do Ministério
da Saude foram desenvolvidas no processo de
implementagao da RC. Além de disponibilizar
recursos financeiros para a adequacdo da am-
biéncia foram adotadas medidas para facilitar a

gestdo dos recursos, a exemplo da transferéncia
fundo a fundo de recursos de investimento’; a
adogdo do Regime Diferenciado de Contratagdes
Publicas para obras e servigos de engenharia no
ambito do SUS?; e a criagdo do SISMOB - Sistema
de Monitoramento de Obras. Ao mesmo tempo,
o MS disponibilizou projetos arquitetdnicos que
poderiam ser adotados pelos gestores e realizou
processos de formacdo de arquitetos e engenhei-
ros das secretarias de satide, ampliando a difusido
do conceito de ambiéncia’.

Pesquisas sobre a ambiéncia dos locais de par-
to sdo exiguas e ndo existem estudos que tratem
especificamente do conceito de ambiéncia em
obstetricia'® E nesse contexto e cendrio que este
artigo se insere, buscando contribuir para o deba-
te sobre a qualificagdo da atengdo obstétrica a par-
tir da disponibilizacio e da adequacio de quartos
PPP no Brasil e nas grandes regides, em hospitais
que realizam partos no SUS no ambito da RC. Os
achados da pesquisa foram analisados a luz de re-
flexdes que tém sido feitas no Campo da Satude
Coletiva, na perspectiva de melhor compreender
o0 quadro atual da ambiéncia dos locais de parto.

Métodos

E uma pesquisa de avaliacio normativa com de-
lineamento qualitativo e quantitativo e emprego
da técnica de Estimativa Répida Participativa.
Foram elegiveis todos os hospitais publicos e pri-
vados que, em 2015, localizavam-se em regido de
saide com Plano de A¢do da RC, totalizando 606
estabelecimentos distribuidos em todos os esta-
dos do Brasil. A coleta de dados foi realizada em
2016/2017.

Foram utilizados trés métodos de coleta de
dados: 1 — entrevista pessoal com informantes-
chave: gestores; profissionais de saide e puérpe-
ras para verificar a percep¢io quanto ao modelo
de gestdo e a atengdo ao parto e nascimento; 2 —
analise documental verificou a disponibilidade de
normas, protocolos e de indicadores de processo
e resultados da assisténcia ao parto e nascimento.
Dados sobre o cuidado hospitalar foram extraidos
do prontudrio da mulher e do RN; e 3 — observa-
¢do in loco coletou dados sobre os processos de
cuidado, as condi¢oes de infraestrutura, a planta
fisica, os materiais, os equipamentos e por meio
de questiondrio especifico contaram os leitos obs-
tétricos e neonatais disponiveis. O instrumento
desenvolvido se baseou nas RDC36°, RDC50" e
Portaria 930/2012". A avaliadora, acompanhada
de um funciondrio designado pela direcio do



hospital e na maioria das vezes com a presenga de
um representante da Secretaria Estadual de Saide
e/ou da Secretaria Municipal de Satde, percorreu
todos os ambientes da maternidade, desde a porta
de entrada e recepgdo até o alojamento conjun-
to, incluindo a unidade neonatal. Ao final da ob-
servacao in loco, o questiondrio de contagem de
leitos obstétricos e neonatais era assinado pela
avaliadora, pelo funciondrio do hospital e pelo re-
presentante da secretaria de saude. Para a presen-
te andlise, sdo utilizadas somente as informacdes
coletadas na observacio in loco.

A equipe de pesquisa incluia a coordenagio
nacional composta por pesquisadores da Escola
Nacional de Saidde da Fundagdo Oswaldo Cruz,
Universidade Federal do Maranhao e técnicos do
MS da drea técnica da Satide da Mulher. Cada es-
tado brasileiro teve um coordenador que partici-
pou da organizacdo do trabalho de campo e da
selecdo da equipe de avaliadores da pesquisa do
estado. Ao todo foram 107 avaliadores distribui-
dos pelo pais. Todos eram profissionais de satde
com experiéncia de trabalho em maternidades. A
capacitagdo das 27 equipes estaduais de pesquisa
foi realizada localmente, de forma padronizada,
durante cinco dias consecutivos, incluindo leitura
do instrumento do questiondrio, aplicagdo prati-
ca do questiondrio em hospitais e envio dos da-
dos coletados ao REDCap. Mais informagdes em
Vilela at al.”.

Os hospitais foram classificados segundo as
grandes regides do pais, localizagdo (capital, fora
da capital), natureza juridica do estabelecimento
(publico e privado) e tipo de gestdo (municipal,
estadual e dupla). Como estabelecimentos priva-
dos foram classificados aqueles que constavam
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Satde nas seguintes categorias: entidade em-
presarial; sem fins lucrativos; pessoa fisica. Os
hospitais foram classificados: segundo o volume
de partos registrados no Sistema de Informacio
sobre Nascidos Vivos (Sinasc), categorizado em
baixo (até 999 partos por ano), médio (de 1.000 a
2.999 por ano) e alto (de 3.000 e mais partos por
ano); a existéncia de UTI de neonatal; e de ser de
referéncia para parto de alto risco’™.

Dentre os requisitos de estrutura exigidos
pela legislacdo brasileira foi verificado o tipo de
ambientes de pré-parto ofertado (sala coletiva
sem separacdo entre os leitos; sala coletiva com
separagdo por cortinas; quarto PPP e/ou os dois
tipos de ambientes). Também foi calculado o
percentual de oferta de quarto PPP entre os lei-
tos de trabalho de parto. Ademais, foi examinada
a existéncia de banheiro exclusivo com chuveiro

e dgua quente diretamente ligado ao quarto PPP
e de pelo menos um equipamento (bola boba-
th, cavalinho, escada de ling, etc.) para alivio ndo
farmacoldgico da dor.

A analise compreendeu a distribui¢do de fre-
quéncia relativa das varidveis estudadas segundo
grandes regides. Por ultimo, os dados sobre as ca-
racteristicas dos hospitais foram observados se-
gundo a presenca de pelo menos um quarto PPP
no hospital avaliado.

A pesquisa atende a Resolug¢do n°. 196/96 do
Conselho Nacional de Satde e foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Huma-
nos da Universidade Federal do Maranhéo e da
Escola Nacional de Satide Publica Sérgio Arouca,
em 14 de dezembro de 2016. Todos os cuidados
foram adotados visando a garantir o sigilo e con-
fidencialidade das informagdes.

Resultados

A presente andlise compreende 575 hospitais
(95,0% do total de avaliados). Na Tabela 1 obser-
va-se que do total de estabelecimentos de satude
investigados, 37,4% estdo localizados na regido
Sudeste, seguida da Nordeste com 28,9%, Norte e
Sul com 13,0% e o Centro-Oeste (6,6%). Quan-
to a natureza juridica, 57,7% eram publicos, e os
demais privados (42,3%). Ao analisar por gran-
des regides observa-se que no Norte quase dois
tercos do total dos hospitais eram publicos, valor
que se reduz para em torno de 60% nas regides
Nordeste, Sudeste e Centro-oeste e compreende
um pouco mais de um ter¢o na regido Sul. Nota-
se que para as regides Norte, Nordeste e Sudes-
te em torno de 30% dos estabelecimentos estao
localizados na capital, entretanto o padrdo se
altera, para as regides Centro-oeste e Sul, sendo
que na primeira a maior parte dos hospitais estd
localizada nas capitais (63,2%), ja no Sul engloba
16,5%. Em rela¢do ao tipo de gestdo, é marcante
a predominéncia de estabelecimentos municipais
(65,7%), sendo que na regido Sul também se des-
taca a gestao dupla em 26,6% dos hospitais. Para
o0 pais predominam os estabelecimentos com vo-
lume de parto médio (entre 1.000 e 2.999 par-
tos ao ano), com pouca varia¢do entre as gran-
des regides. Observa-se, ainda na Tabela 1, que
hospitais com disponibilidade de leitos de UTI
Neonatal variaram de 28,6% na regidao Nordeste
até 69,3% no Sudeste. No Brasil, em torno de um
quinto dos hospitais é referéncia para o alto risco,
sendo o menor percentual encontrado na Regido
Norte (7,8%) e o maior na Regido Sudeste (28%).
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Na Tabela 2 observa-se que em mais de dois
tercos dos hospitais do pais o trabalho de parto
é realizado em sala coletiva, valor que se elevou
para as regides Norte (80,6%), Nordeste (77,7%)
e Sul (76,0%). A sala coletiva sem separa¢do entre
os leitos prevalece no Norte (49,4%) e no Nor-
deste (45,8%). A disponibilidade exclusiva de
quarto PPP ndo atinge 12% dos hospitais ava-
liados, é praticamente inexistente na Regido Sul
(2,5%), sendo o melhor cendrio encontrado na
Regido Centro-Oeste, com 26,3%. Em 17,2% dos

hospitais sdo adotados os dois tipos de ambien-
tes, a maior presenca é verificada na Regido Su-
deste (27,4%), e as menores no Norte (3,9%) e
Nordeste (9,0%).

Na Tabela 3 observa-se que 3.358 leitos sdo
destinados para o trabalho de parto. Em média
cada maternidade tem 5,8 leitos para o trabalho
de parto, variando de 4,7 leitos na Regido Nor-
te até 6,7 na Regido Nordeste. A proporgdo de
quartos PPP foi de 16,8% do total de leitos para
o trabalho de parto, sendo a menor frequéncia

Tabela 1. Numero de maternidades visitadas, frequéncia relativa dos estabelecimentos de satide, segundo
localizagdo na capital e caracteristicas de complexidade. Brasil e grandes regioes.

Regiao
Norte  Nordeste Sudeste Sul Centro- Brasil
Qeste

Hospitais

Numero 77 166 215 79 38 575

Porcentagem 13,4 28,9 37,4 13,7 6,6 100,0
Localizagao na capital 26,0 30,7 27,9 16,5 63,2 29,2
Natureza juridica'

Publico 72,7 60,2 58,1 34,2 63,2 57,7

Privado 27,3 39,8 41,9 65,8 36,8 42,3
Tipo de gestao!

Municipal 61,0 67,5 72,6 49,4 63,2 65,7

Estadual 33,8 24,1 22,8 24,1 34,2 25,6

Dupla 5,2 8,4 4,2 26,6 2,6 8,5
Volume de partos?

Até 999 partos 28,6 19,9 20,1 24,1 13,2 21,3

1000 a 2999 45,5 47,0 51,9 53,2 52,6 49,8

3000 e mais 26,0 33,1 28,0 22,8 34,2 28,9
Com Unidade de Terapia Intensiva Neonatal® 28,6 34,3 69,3 54,4 52,6 50,6
Referéncia para alto risco* 7,8 18,7 28,4 17,7 21,6 20,9

Fontes: 1. Cnes, 2017; 2. Sinasc 2017; 3 Contagem de Leito; 4. Informacao fornecida pelo MS.

Tabela 2. Distribuicdo das maternidades segundo ambiente de pré-parto. Brasil e grandes regides

Norte Nordeste

Sudeste Sul Centro- Brasil
Qeste

Ambientes de Pré Parto N % N %

N % N % N % N %

Sala coletiva sem separagdo 38 494 76 45,8
entre os leitos

Sala coletiva com separagio 24 31,2 53 31,9
com cortinas / box

Quarto PPP (pré parto, 8 10,4 17 10,2
parto e pés parto)

Dois tipos de ambientes 3 39 15 9,0
Outros* 4 5,2 5 3,0

37 17,2 16 20,3 7 184 174 30,3

87 40,5 44 55,7 13 34,2 221 384

30 14,0 2 2,5 10 26,3 67 11,7

59 27,4 16 20,3 6 158 99 17,2
2 09 1 1,3 2 5,3 14 2,4

*Centro cirdrgico reservado para parto; quartos duplos, na prépria enfermaria; sala de observagao.
Fonte: Instrumento de coleta de dados: Contagem de leitos e Roteiro de Observagio.



verificada na Regido Sul (8%) e a maior na Re-
gido Centro-Oeste (31%). As regides Sul (14,3%)
e Norte (22,2%) apresentaram os menores per-
centuais de quartos PPP que possuem banheiro
exclusivo com dgua quente no chuveiro. A dispo-
nibilidade de equipamentos para alivio ndo far-
macoldgico da dor foi encontrada em 91,9% dos
quartos PPP com pouca variagao entre as regioes.

A Tabela 4 evidencia que os hospitais com
pelo menos um quarto PPP apresentam maior
frequéncia nas capitais (37,5%), entre os hospi-
tais com gestdo estadual (27,5%), que realizam
mais de 3000 partos por ano (38,0%), e de maior
complexidade medida pela presenca de UTI Ne-
onatal (34,0%) e ser referéncia para gestante de
alto risco (34,2%).

Tabela 3. Numero de maternidades, leitos de trabalho de parto, quartos PPP e aspecto de estrutura do quarto

PPP.
Regiao
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro- Brasil
Oeste

Ntimero de maternidades 77 166 215 79 38 575
Total de leitos de trabalho de parto 360 1106 1260 403 229 3358
Média de leitos de trabalho de parto 4,7 6,7 5,9 5,1 6,0 5,8
Total de quartos PPP 46 142 275 31 71 565
Numero de quartos PPP avaliados 45 100 206 28 55 434
Percentual 97,8 70,4 74,9 90,3 77,5 76,8
Possui banheiro exclusivo diretamente 10 71 196 4 30 311
ligado ao quarto com chuveiro com
Percentual 77,8 70,3 95,1 85,7 56,6 73,5
Equipamentos para alivio nao 43 96 184 26 50 399
farmacolégico da dor
Percentual 95,6 96,0 89,3 92,9 90,9 91,9

Fonte: Instrumento de coleta de dados: Contagem de leitos e Roteiro de Observagao.

Tabela 4. Distribuicdo das maternidades com quartos PPP por localizagao, natureza juridica, tipo de gestdo,
volume de partos e nivel de complexidade. Brasil e grandes regides.

Maternidades com Quartos PPP

Nao Sim

Localizagao da maternidade Ne % Ne %

Capital 105 62,5 63 37,5

Interior 333 81,8 74 18,2
Natureza juridica

Administracao Publica 250 75,3 82 24,7

Entidade empresarial/ Sem fins lucrativos/ Pessoa Fisica 188 77,4 55 22,6
Volume de partos

Até 999 partos 104 85,2 18 14,8

1000 a 2999 231 80,8 55 19,2

3000 e mais 103 62,0 63 38,0
Com Unidade de Terapia Intensiva

Sim 192 66,0 99 34,0

Nao 246 86,6 38 13,4
Referéncia para gestante de alto risco

Sim 79 65,8 41 34,2

Nao 359 79,1 95 20,9

Fonte: Cnes.
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Discussao

O panorama da disponibilidade e da adequagdo
de quarto PPP é um dos aspectos importantes na
avaliacdo das potencialidades do sistema de sad-
de em responder as necessidades de atengdo de
mulheres e recém-nascidos durante o parto e o
nascimento.

Embora os processos envolvidos na assistén-
cia ao parto e nascimento das maternidades se-
lecionadas ndo tenham sido considerados neste
artigo, as evidéncias da associacdo entre ambien-
tes adequados no cuidado seguro a mulher e ao
recém-nascido e a ocorréncia de resultados favo-
rdveis reafirmam a importancia da avaliagdo da
estrutura, mesmo de forma isolada'®. Os achados
da pesquisa, tomando o quarto PPP como mode-
lo de atencdo ao parto, mostram que a adequagao
da ambiéncia do parto se apresenta como um im-
portante passivo para a qualificagdo da atencdo
obstétrica brasileira, sobretudo na perspectiva de
ampliacdo da frequéncia de boas priticas, mui-
tas vezes impossibilitadas de serem exercidas sem
constrangimento em salas coletivas.

A transi¢do do modelo de ambiéncia do par-
to e nascimento que segmenta e separa em am-
bientes especificos o pré-parto e o parto, para o
modelo quarto PPP, representa ainda um enor-
me desafio, em que pese mais de uma década de
vigéncia da RDC 36/2008° e quase uma da Rede
Cegonha®. A presenca de salas coletivas é uma
realidade na maioria dos hospitais avaliados e
ainda é timida a adogao exclusiva de quarto PPP.
Uma parcela também pequena de hospitais ado-
ta modelos mistos, iniciando algum processo de
mudanga da ambiéncia. Os hospitais da Rede Ce-
gonha foram responsaveis por quase metade dos
partos realizados no pais e 61,2% dos partos do
SUS em 2017'%. E provavel que os hospitais publi-
cos e/ou conveniados ao SUS ndo cobertos pelo
Plano de A¢iao da RC apresentem ainda menor
disponibilidade de quartos PPP.

Os resultados apontam que um ntimero
significativo dos hospitais avaliados ndo possui
banheiro exclusivo com dgua quente no chuvei-
ro, indicativo de que uma parcela importante
das mulheres nao teve assegurado o acesso a essa
tecnologia, nem a sua privacidade, aspecto fun-
damental para o bom desenrolar da fisiologia fe-
minina. A presenca de equipamentos para alivio
ndo farmacoldgico da dor se verifica na maioria
dos hospitais, o0 que mostra que mesmo a ambi-
éncia do parto nio sendo adequada, esfor¢os de
incorporagdo desses equipamentos e tecnologias
de cuidado tém sido realizados".

Os hospitais localizados em capitais, em geral
com maior volume de parto, com UTI Neonatal
e de referéncia para a gestagdo de alto risco apre-
sentaram um maior ndmero de maternidades
com pelo menos um quarto PPP instalado. Ob-
servacdo semelhante foi apontada por Magluta
et al."® e Bittencourt et al.° que constataram que
os hospitais de maior complexidade apresentam
melhores niveis de adequa¢io nas dimensoes de
estrutura avaliadas. Nosso estudo tem a vanta-
gem de que os dados utilizados se basearam na
observacio direta de avaliadores treinados, redu-
zindo assim, as incertezas quanto a confiabilida-
de dos dados coletados.

Embora o estudo sobre a ambiéncia do parto
tenha se restringido a verificacio da estrutura dos
servicos de saide e ndo tenha verificado as razdes
que tornam a transi¢do da ambiéncia do parto
praticamente estagnada no pais, é importante
compreender os diferentes aspectos envolvidos
e, assim, apontar mesmo que de forma limitada,
alternativas para modificar a permanéncia do
modelo tradicional de atencdo ao parto.

A baixa disponibilidade de quarto PPP e seus
diferentes estdgios de implantag¢do segundo gran-
des regides pode estar associada ao contexto de
subfinanciamento estrutural do SUS e, mais re-
centemente, ao teto e corte de gastos publicos",
que pode ter inviabilizado a execugdo de refor-
mas dos espacos fisicos das maternidades, assim
como também as dificuldades dos gestores na
execucdo dos recursos financeiros liberados pelo
MS para a adequac¢io da ambiéncia.

Dados do Ministério da Satide® demonstram
que os recursos liberados, sobretudo até o ano
de 2015, ndo foram totalmente executados pelas
esferas subnacionais e os recursos captados de-
moraram para se transformar em novos servicos
e em espacos reformados. No periodo compre-
endido entre os anos 2011-2018 foram apro-
vadas e empenhadas pelo MS 481 propostas de
obras nos componentes Centro de Parto Normal
(CPN), Casa da Gestante, do Bebé e da Puérpera
(CGBP), ambiéncia dos servicos de ateng¢do ao
parto e nascimento, construgdes e ampliagdes de
novas maternidades e estruturacdo de unidades
de atengdo especializada. Destas propostas, 211
(44%) eram referentes a ambiéncia, perfazendo
o montante de R$ 51.878.795,02%°. Até o final
de abril de 2019, considerando as propostas vi-
gentes (empenhadas e nao canceladas pelo MS),
apenas 46 delas (21%), foram finalizadas. Entre
as 124 propostas aprovadas no ano de 2013, ape-
nas 59% (46 obras) foram finalizadas até final de
2018, decorrido, entdo, um periodo de 5 anos. O



numero reduzido de projetos apresentados indi-
ca, também, que a transformacio das praticas de
atenc¢do as mulheres e as criangas ndo tem sido
tomada como uma prioridade, logo ndo haveria
razdes para se realizar investimentos no ambiente
do parto?'.

E reconhecida a resisténcia as mudancas® por
parte de dirigentes e equipes dos servicos de sau-
de para preservar aquilo que se institucionalizou
como cultura de cuidado na organizagao. Em
cendrios mais endurecidos, onde as relacdes de
saber-poder sdo mais assimétricas, as mudancas
tendem a conformar forg¢as em torno da conser-
vagdo, perpetuando uma série de situagdes, como
a continuidade de realiza¢do de interveng¢des des-
necessdrias, preteridas por aquelas sabidamente
benéficas®. No entanto, é importante destacar
que embora a modificacio do ambiente tenha
alcangado uma cobertura restrita, foram obser-
vados avancos no modelo de aten¢do preconi-
zado pela RC conforme destacaram artigos que
compararam a evolu¢do das boas priticas e in-
tervencoes desnecessarias na assisténcia a mulher
e ao RN nas mesmas maternidades do SUS em
2011 e a atual avaliagdo da RC de 2016/2017*%.
Tais movimentos de mudanca nos modos de cui-
dar convivem no mesmo tempo histérico com a
presenca de praticas inadequadas de atenc¢do ao
parto e nascimento, colocando o Brasil diante
de um quadro paradoxal, que mistura inovacio
e conserva¢dao conformando, muitas vezes, pro-
cessos hibridos que amalgamam elementos de
conservagdo-transformacéo.

Alteragdes nos modelos de cuidado em sat-
de ndo decorrem ato continuo a introdugdo de
novas regras no trabalho, nem mesmo de estra-
tégias governamentais de natureza sistémica,
como a RC. Todavia, as chances de sustentacdo
das inova¢des emergentes dessas formulagdes sdo
maiores quando resultam de processos coletivos
de negocia¢do nos ambientes do trabalho®, que
se traduziriam em protocolos e regulamentos
técnicos, assim como em projetos de modificacdo
da ambiéncia para o parto sustentados em uma
nova ética do trabalho.

Foi a partir desse entendimento que o apoio
institucional preconizado pela RC tomou o Mé-
todo da PNH%,- inclusédo dos sujeitos e dos efei-
tos dessa inclusdo — decorrendo dai a materiali-
zagdo de principios e diretrizes em dispositivos,
que sao tecnologias de trabalho. Tratar-se-ia da
implementagdo de um modelo de acdo institu-
cional que permitisse a produ¢do de consensos
sobre modos de gerir e de cuidar que resultas-
sem em novos contratos de trabalho, em novos

modos de fazer, em novos espagos de trabalho.
Assim, o processo de implementag¢do da RC con-
tou com a participagdo de apoiadores, grupos
condutores da RC e coordenagdes técnicas das
secretarias estaduais e municipais de sadde, que
passaram a subsidiar as equipes das maternida-
des na introdugdo e na sustentagdo de mudan-
¢as nos processos de planejamento, avaliagdo e
nas agendas de trabalho, conforme evidenciado
no Caderno HumanizaSUS?. Além de corrobo-
rar com a formacdo de arquitetos e engenheiros’
comprometidos com o desenvolvimento de Pro-
jetos Cogeridos de Ambiéncia®, onde os proces-
sos de cuidado e as necessidades de mudancas
nos ambientes de trabalho sdo delimitados pelo
conceito de ambiéncia.

Esse modo intensivo® de atuar dos apoiado-
res em processos formativos e na mobiliza¢ao de
equipes gestoras e de trabalhadores, por certo ndo
se fez capilarizado em todo o SUS. Alcangé-lo por
um modo de agdo intensivo coloca a questdo das
estratégias e do tempo politico de sua realizacio.
Em muitos servigos de satde os efeitos intensivos
foram importantes, mas em outros é provavel que
a RC, como uma nova ética do cuidado, nem te-
nha chegado, fazendo permanecer inalteradas as
ambiéncias e os modos de cuidar. E mesmo na-
queles em que se alcangou o apoio, os relatos sdo
de dificuldades para se implementar mudangas®.

Modificagbes na ambiéncia demandam con-
jugar esfor¢os para que as mudangas ‘no esta-
do das coisas’ acionem processos de alteracdes
nos modelos de aten¢do em consonincia com
os pressupostos da humanizacio do parto e do
nascimento. Esses processos, todavia, sdo de na-
tureza distinta e a ‘transformacao das coisas’ pari
passo a ‘reforma das pessoas™' demanda tempo e
condi¢bes para a emergéncia de novos processos
de subjetivagdo. Assim, é necessdrio construir e
sustentar disposi¢do politico-institucional para
alterar dinimicas de trabalho, que por sua vez
convocam reposicionamentos subjetivos, dada a
natureza ontogenética do trabalho humano®. E
nessa medida que compreendemos, em parte, as
dificuldades para se implementar mudancas no
modelo de ambiéncia dos hospitais que realizam
partos pelo SUS.

Essas questdes deveriam ser compreendi-
das como desafios para a comunidade cientifica
brasileira, as organizagdes profissionais, os ges-
tores do SUS, do MS e do Ministério da Edu-
cagdo e para o conjunto da sociedade brasileira.
Ultrapassar essa realidade, na qual a ambiéncia
inadequada é analisadora, porque a explicita,
pressupde avangar culturalmente na dire¢ao da
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conformagdo de um novo projeto social, no qual
a vida, o viver pleno sejam as referéncias éticas
imperativas.

Todavia, mesmo diante desse cendrio de uma
transicdo lenta da ambiéncia do parto, o campo
obstetriconeonatal brasileiro tem vivido um “pe-
riodo fértil e promissor no que se refere a possibi-
lidade de revisdo de conceitos, valores e (...) pra-
ticas assistenciais”*, o que jd pode ser constatado
por Leal et al.”?, que apontam para um aumento
“significativo do acesso a tecnologia apropriada
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