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...O ato de cuidado sem olhar, sem tocar, sem escutar, e sem interagir,
certamente, perde-se a oportunidade de perceber o0 quanto a
“MENINA-MULHER-MAE”- que ali se encontram com problemas
de saude potencial ou de risco nas esferas fisioldgica, emocional,
social, comportamental e espiritual necessitam de ATENCAO, de um
CUIDADO ou simplesmente de uma palavra ACOLHEDORA, e
certamente, se algum dia no decorrer da vida, passear pela sua
memoria em busca de recordacfes dos cuidados oferecidos ao longo
da profissdo, tera poucas recordacdes. Talvez, se lembre apenas de que
mais uma MENINA-MULHER-MAE passou pelos seus cuidados em um

dia cansativo de trabalho...

Angela Maria e Silva
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RESUMO

SILVA, Angela Maria e. Atencdo ao pré-natal, parto e poés-parto na perspectiva de
mulheres atendidas na Rede Cegonha. 2016. 159 f. Tese (doutorado em enfermagem) —
Escola de Enfermagem Anna Nery, Universidade Federal do Rio de Janeiro.

A Estratégia Rede Cegonha busca assegurar o acesso e a melhoria da qualidade da assisténcia.
oferecida a mulher e ao recém-nascido no ciclo gravidico puerperal. A implantacdo desse
modelo implica na verificagdo de mudancas e ajustes da organizacao das acdes e dos servigos
de satde que incluam, também, as usuarias. Objetivo: avaliar, na perspectiva da mulher, a
atencdo pré-natal, ao parto e nascimento, e no pos-parto, com foco nas dimens@es estrutura e
processo no contexto organizacional das acfes e dos servicos de saude da Estratégia Rede
Cegonha. Método: estudo quantitativo de avaliagdo normativa sustentado nos atributos
essenciais.do referencial de Starfield (2002) e no modelo de avaliacdo em saude de Donabedian
(1998). Construiu-se, para coleta de dados um instrumento orientado por documentos oficiais
do Ministério da Saude e, em conformidade ao Plano de Acdo para implantacdo da Rede
Cegonha, trés matrizes norteadoras para julgamento e analise. Os dados foram obtidos por
entrevista estruturada mediante amostragem intencional de 134 puérperas atendidas em trés
Unidades Basica de Saude (UBS) de referéncia da AP 1.0 do municipio do Rio de Janeiro que
atenderam os critérios de inclusdo: ter realizado o pré-natal, parto e pds-parto no Municipio e
estar com até 120 dias de pos-parto. Considerando a Resolucéo n° 466/12 do Conselho Nacional
de Salde o projeto de pesquisa foi submetido aos Comités de Etica em Pesquisa da
EEAN/HESFA/UFRJ (proponente) e da SMS/RJ (coparticipante) sendo aprovado pelo Parecer
n°1.060.825 de 11/05/2015. Resultados: os dados revelaram que nos servicos oferecidos no
contexto da Atencdo Primaria, pré-natal e pds-parto, houve melhoria do acesso a unidade de
salde, na acessibilidade aos exames teste rapido e os de rotina e no namero de consulta de pre-
natal. Observou na operacionalizacdo da assisténcia, uma inadequacao na captacéo precoce das
gestantes e na acessibilidade aos servicos prestados pela unidade de saude. Na funcionalidade
do processo assistencial, os achados evidenciaram baixo percentual de inadequagdo na
assisténcia prestada a mulher no po6s-parto e na relacdo horizontal, continua e integrada dos
servicos. No contexto da Atencdo Secundaria, avaliada pela assisténcia no processo parturitivo,
a variavel estrutura apontou insuficiente nimero de vagas; auséncia de espaco fisico e materiais
para desenvolver as boas préaticas do parto no centro obstétrico com elevado percentual de
cesarianas e de praticas claramente ineficazes. Na variavel processo, destacaram-se a
desvinculacdo e descontinuidade do cuidado entre a maternidade de referéncia e a UBS.
Conclusdo: A Rede Cegonha provocou mudancgas na organizacdo das acdes e dos servigcos
prestados na atencdo ao pré-natal, parto e pos-parto com resultados positivos para a melhoria
da atencdo a saude da mulher e da crianca. Entretanto na perspectiva das usuarias a
transformacdo da proposta em direcdo a melhoria da qualidade ainda é um desafio que exige
comprometimento e responsabilizacdo dos gestores e de todos os profissionais envolvidos na
assisténcia para que, de fato, ocorram mudancas no modelo de atencao.

Palavras-Chaves: Avaliagdo de Servigo de Saude; Saude da Mulher; Assisténcia Pré-Natal,
Parto e Pds-Parto



ABSTRACT

SILVA, A. M. e. Attention to prenatal, childbirth and postpartum from the perspective of
women attended at the Stork Network. 2016. 215 f. Thesis (doctorate in nursing) - Anna Nery
School of Nursing, Federal University of Rio de Janeiro.

The Stork Network Strategy seeks to ensure access to and improvement of the quality of care.
offered to the woman and to the newborn in the puerperal pregnancy cycle. The implantation
of this model implies in the verification of changes and adjustments of the organization of the
actions and of the health services that also include the users. Objective: to evaluate prenatal
care, childbirth, and postpartum care from a woman's perspective, focusing on the structure and
process dimensions in the organizational context of the actions and health services of the Stork
Network Strategy. Method: quantitative study of normative evaluation based on the essential
attributes of the Starfield reference (2002) and Donabedian health evaluation model (1998). For
the collection of data, an instrument was guided by official documents of the Ministry of Health
and, in accordance with the Plan of Action for the implementation of the Stork Network, three
guiding matrices for judgment and analysis. The data were obtained through a structured
interview by means of intentional sampling of 134 puerperas attended in three Basic Health
Units (BHU) of reference of AP 1.0 of the city of Rio de Janeiro that met the inclusion criteria:
to have performed prenatal, postpartum in the Municipality and be up to 120 days postpartum.
Considering Resolution No. 466/12 of the National Health Council, the research project was
submitted to the Research Ethics Committees of EEAN / HESFA / UFRJ (proponent) and the
SMS / RJ (co-participant), approved by Opinion No. 1,060,825 of 05/11/2015. Results: the data
revealed that in the services offered in the context of Primary Care, prenatal and postpartum,
there was an improvement in access to the health unit, in the accessibility to rapid and routine
test exams and in the number of pre- Christmas. She observed in the operationalization of the
assistance, an inadequacy in the early intake of the pregnant women and in the accessibility to
the services provided by the health unit. In the functionality of the care process, the findings
showed a low percentage of inadequacy in the care provided to women in the postpartum period
and in the horizontal, continuous and integrated relationship of services. In the context of
Secondary Care, evaluated by the assistance in the parturitive process, the variable structure
indicated insufficient number of vacancies; lack of physical space and materials to develop
good delivery practices in the obstetric center with a high percentage of cesareans and clearly
ineffective practices. In the variable process, the detachment and discontinuity of the care
between the reference motherhood and the UBS were highlighted. Conclusion: The Stork
Network has caused changes in the organization of actions and services provided in prenatal,
childbirth and postpartum care with positive results for improving health care for women and
children. However, from the perspective of users, the transformation of the proposal towards
quality improvement is still a challenge that requires commitment and accountability of
managers and all professionals involved in care so that, in fact, changes occur in the care model.

Key-Words: Health Service Evaluation; Women's Health; Prenatal Assistance, childbirth and
postpartum
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13

1- INTRODUCAO

1.1- APRESENTANDO A TEMATICA

O estudo tem como questédo central, a avaliagdo da organizagédo do conjunto de agdes e
servicos prestado na atencdo pré-natal, parto e pds-parto na Rede Cegonha, no &mbito da Rede
de Salde do municipio do Rio de Janeiro, na perspectiva da mulher. Sustenta-se na premissa
de que o Sistema Unico de Satide (SUS) tem como ideal garantir a saide como "direito de todos
e dever do Estado, garantida mediante politicas sociais e econdmicas que visem [...] “ as acbes
e Servigos para sua promogao, protegao e recuperagdo” (BRASIL, CF (1988), p 117).

A realizacdo de um estudo sobre a assisténcia prestada no ciclo gravidico-puerperal,
requer a compreensdo dos modelos de atencdo a saude no ambito do SUS, tendo em vista
abranger as acOes que objetivam a melhoria dos servigos prestados, em particular a satde da
mulher.

O modelo de atencdo a saude da mulher, comecou a ser delineado a partir de 1975 com
o Programa Nacional de Saude Materno Infantil, quando demarca a satude da mulher no decurso
da gestacdo, parto e puerpério e a crianga menor de 5 anos (BRASIL,1975 p.60). Nesse enfoque,
as acoes de satde ndo eram diferentes das medidas adotadas na politica de satde do inicio do
século XX que, predominantemente, voltava-se para um modelo de assisténcia direcionado para
um dnico ciclo da vida: o gravidico-puerperal. Assim, propunha-se a intervir sobre a vida das
mées, de maneira a assegurar a sobrevivéncia dos filhos, visando uma nacdo forte e sadia
(COSTA,1986; TYRRELL, 1994; OSIS, 1994, 1998; BARBOSA, 2012; BHERING, 2014).

A primeira referéncia sobre o modelo de atencdo a mulher, com a¢fes integradas e
especificas, propondo atendé-la em todas as fases da vida foi fruto do movimento da Reforma
Sanitaria, dos movimentos feministas e sociais, articulando-se as discussdes mais amplas
assumidas nos principios e diretrizes da Declaracdo de Alma Ata, na década de 80 (BRASIL,
1985; BARBOSA, 2012; BHERING, 2014).

Nessa perspectiva o Ministério as Saude (MS), sustentado em dados epidemiolégicos
da satde da mulher, defende a proposicao de assisténcia integral. E declara que as acdes de
servicos de saude devem seguir uma orientacdo global para que o acesso da mulher ao sistema
seja direcionado para beneficiar a protecao integral de sua salde (ARCOVERDE, 1984).

O Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher: bases de acdo programaticas,
(PAISM), teve como premissa incrementar acOes estratégicas de salde mais resolutivas,

priorizando as agdes basicas consideradas necessarias na articulacdo da atengdo pré-natal,
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assisténcia ao parto e puerpério, prevencdo do cancer e de doengas sexualmente transmissiveis,
assisténcia a adolescente, & menopausa e a anticoncep¢do (BRASIL, 1985).

O PAISM foi considerado o primeiro documento-base, rumo a uma prética de satde de
respeito a dignidade da mulher (COSTA,1986; COSTA, 2009). Além disso, 0 processo de
implantacdo desse programa transcorreu no periodo de redemocratizacdo do pais, ao longo do
qual foram fixadas as bases doutrinarias do SUS, regulamentado na década de 90.

O MS, em 2004 com base nos debates em torno da ampliacdo dos conceitos dos direitos
da mulher, no baixo nivel de organizacdo das acfes de saude e nos dados epidemiolégicos em
todo territério nacional, promulgou a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saide da Mulher
(PNAISM), de modo a consolidar e organizar as a¢0es das diretrizes do PAISM, no ambito do
SUS. O documento do PNAISM incorpora a integralidade e a promogéo da saude como
principios norteadores para atender as necessidades de satde da mulher, de forma abrangente,
humanizada e hierarquizada (BRASIL, 2004a, 2011a; 2016a).

O modelo de atencdo integral, elaborada pela Politica de Saude da Mulher, favoreceu a
elaboracdo, execucdo e avaliacdo da politica de saide da mulher no conjunto de acdes de
promocdo, protecdo, assisténcia e recuperacdo da saude nos diferentes niveis de atencdo a
salde, da basica a alta complexidade. As acdes passaram a ser executadas de forma articulada,
com setores governamentais e interfederativas, tendo a configuracdo de redes integradas de
atencdo a saude para a obtencdo dos resultados esperados; com o SUS garantindo as mulheres,
acesso a todos os niveis de atencdo a satde (BRASIL, 2011a, 2016a).

Em consonancia a esse movimento, 0 MS criou estratégias que garantissem impactos
mais desejaveis sobre os indicadores de saude da populacéo brasileira; e a saude da mulher foi
claramente contemplada, em 2006, no compromisso firmado através do Pacto pela Satude com
0s gestores do SUS. Ainda nesta perspectiva, em 2010, o0 MS reorganiza o Sistema em Rede de
Atencdo de Saude, (RAS), buscando assegurar a Atencdo Priméria de Saude (APS) no
redirecionamento das ac@es e dos servigos (BRASIL, 2006a, 2010a, 2010 b).

A reestruturacdo do modelo assistencial do SUS, subsidiou, em 2011, a Area Técnica
da Saude da Mulher no planejamento das a¢des de salde e na organizacdo em linha de cuidado:
gestacdo, parto e nascimento e pds-parto, criando a estratégia Rede Cegonha (RC) (BRASIL,
2011b; 20164a).

A RC, instituida no ambito do SUS, consiste em uma estratégia de mudanca do modelo
de atencdo obstétrica e infantil, por meio do fortalecimento do PNAISM; fomentando uma rede
de cuidados, que assegure as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo, a gravidez, parto

e puerpério seguro e humanizado. Essa rede articula agbes nas trés esferas de gestdo do SUS,
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de modo a garantir a integralidade, melhoria da qualidade, a continuidade e resolutividade nos
diversos servicos de saude que a compdem (BRASIL, 2011b, 2016a).

Essa viséo de prestacdo de cuidados na forma horizontal, vinha sendo considerada e
proposta pelas comunidades internacionais, na busca de consolidar um modelo que respondesse
as necessidades de saude e promovesse cuidados continuados na gestacdo, parto e pds-parto
(OMS/OPAS, 2008, OMS/OPAS, 2011b).

Essa iniciativa inovadora, voltada para as acdes e servigos de saude prestados a linha de
cuidado, se integrou a estratégia RC sendo esse 0 contexto no qual se insere o interesse em
investigar o fluxo assistencial na gestacao, parto e nascimento, e pds-parto, na perspectiva das
mulheres usuérias dos servicos, conforme o, Programa Cegonha Carioca (PCC), do municipio
do Rio de Janeiro.

Para solidificar as determinacdes do MS, precursoras ou inseridas no SUS, voltadas para
melhoria da assisténcia oferecida a populacdo feminina no &mbito nacional, buscou-se resgatar

esse movimento que segue indicado sob a forma de sintese (Quadro 1).

Quadro 1- Modelo de Atencdo a Saude da Mulher na Organizacdo do Sistema de Saude — SUS

Ano Modelo de Atencdo a Saude da Mulher na Organizagao do Sistema de Saude - SUS
1975 - Programa Nacional de Satde Materno-Infantil (PNSMI)
1978 - Programa de Prevencédo da Gravidez de Alto Risco
1984 - Programa de Assisténcia Integral a Satde da Mulher (PAISM)
1988/1990 - Sistema Unico de Satde - SUS
1995 - Projeto Maternidade Segura
2000 - Programa Nacional de Humanizacao do Pré-Natal e Nascimento (PHPN)
2003 - Politica Nacional de Humanizacéo (PNH)
2004 - Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PNAISM)
2004 - Pacto Nacional pela Reducéo da Mortalidade Materna e Neonatal
2005 - Politica Nacional de Direitos Sexuais e Reprodutivos
2006 - Pacto pela Saude
2007 - Politica Nacional de Planejamento Familiar
2008 - Campanha Nacional de Incentivo ao Parto Normal e Reducéo da Cesarea Desnecessarias
2008 - Vigilancia do Obito Materno
2010 - Rede de Atencédo a Saude (RAS)
2010 - Plano de Qualificagdo das Maternidades
2011 - Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB)
2011 - Rede Cegonha (RC)

Fonte: Elaborado pelas autoras: Silva, A.M.; Souza, I.E.O.; Sousa, A.l.
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Considera-se que, ao longo dos anos, a atengdo a saude da mulher se consolidou,
qualificou, humanizou e avangou nas agendas relativas assisténcia integral, visando a melhoria
das acdes e dos servicos. Entretanto, apesar das conquistas, 0 MS reconhece que as politicas
publicas, ainda enfrentam desafio para a implementacdo das agBes estratégicas, face a
necessidade de reducdo dos persistentes indicadores de morbimortalidade materna.

A reducdo da mortalidade materna tem sido alvo de atencdo no ambito das politicas
publicas haja vista a magnitude do problema. O MS por meio de farta publicacdo, de diretrizes,
legislacdo especifica e manuais técnicos, elaborou propostas de gestdo vindo a subsidiar
praticas de salde para atendimento qualificado a mulher no ciclo gravidico puerperal.
Entretanto, as atividades ligadas a linha de cuidado na atencdo pré-natal, parto e pds-parto como
foco de atencéo especifica por parte do sistema de saude, mostram-se constituidos por pontos
isolados de atencdo que podem propiciar inadequacgéo dos servigos prestados a mulher.

1. 1.1- PROBLEMATIZACAO DO ESTUDO

Toda vez que uma mulher engravida, existe uma possibilidade variavel de gque ela ou
seu futuro filho sofram algum fenémeno adverso durante este processo, isto é conhecido como
Risco Reprodutivo. Através de propostas politicas e estratégias tem se tentado minimizar esse
risco, assim mediante o controle pré-natal de qualidade, do atendimento ao parto por
profissional capacitado e acolhedor, com participacdo e presenca de acompanhante de sua
escolha vem sendo respeitado o processo fisiologico do parto e nascimento e, dos cuidados
durante o puerpério com avaliacdo de riscos e desvios de limites fisiologicos (CLAP/SMR,
2010).

Toda vez que uma mulher engravida, existe uma possibilidade variavel de gque ela ou
seu futuro filho sofram algum fenémeno adverso durante este processo, isto é conhecido como
Risco Reprodutivo.

O Brasil nos ultimos 30 anos, vem contemplando a populacdo feminina com Politicas
de Saude e Programas, a fim de humanizar, melhorar o acesso e qualificar os servicos prestados
a mulher na gestacdo, parto e puerpeério.

Em observancia as questdes de salde da mulher no ciclo gravidico-puerperal, o
Relatério da Pesquisa Nacional de Demografia e Salude (PNDS) de 2006, apresenta
demonstrativo da assisténcia obstétrica nos Gltimos 10 anos.

Esses dados mostram que houve melhoria significativa no nimero de consultas de pré-

natal, mas os dados revelam pontos criticos, na oferta de servigos complementares, associado a
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fragmentacdo da assisténcia, comprometendo a qualidade da atencdo prestada a mulher
(BRASIL, 2009a; BRASIL, 2011c).

Confirma-se a baixa qualidade da assisténcia e do servi¢o de pré-natal, pelo fato de
muitas das gestantes com resultados do exame HIV positivo, ndo terem cobertura de tratamento.
Soma-se a isso, 0 dado de que somente 31% das gravidas, com seis ou mais consultas de pré-
natal, terem recebido imunizacéo antitetanica. Houve ainda, elevada prevaléncia de sifilis com
uma estimativa de 50 mil novos casos em gestantes e 12 mil de sifilis congénita (1bidem).

Os dados mostraram que 98% dos nascimentos ocorreram em ambiente hospitalar,
sendo 76% realizados pelo SUS e desse total, em sua maioria (89%), assistido por médicos e
8,3% por enfermeiros. Dos nascimentos hospitalares ocorridos na ultima década, sob
assisténcia dos profissionais médicos, 43,8% foram cesarianas. Dentre 0s partos, em 28% deles,
as parturientes ndo receberam qualquer pratica assistencial baseadas em evidéncias cientificas
e 30% das que realizaram parto normal ndo tiveram acesso a medidas farmacologicas ou nédo-
farmacoldgicas, para o alivio da dor. E, a presenca de acompanhante durante o trabalho de parto,
parto e nascimento, esteve acessivel somente a 16% do total dessas mulheres (Ibidem).

A atencdo ao puerpério ndo esta consolidada nos servigos de atencédo béasica de saude,
considerando que a grande maioria das mulheres ndo retorna ao servigo de saude no primeiro
més apos o parto e, quando retorna, a principal preocupacao delas, bem como dos profissionais
de salde, esta relacionada aos cuidados com a mde e com a vacinacdo do recém-nascido
(SERRUYA & CECATTI, 2004; COSTA & DIRCE, 2005; GONDIM, 2011). Somente 39,2%
das mulheres que tiveram o seu parto pelo SUS, realizaram uma consulta de puerpério
(BRASIL, 2009a, 2011c). Esses dados revelam que as mulheres ndo estdo suficientemente
informadas para compreenderem a importancia da consulta puerperal.

Em 2010, o Brasil encontrava-se entre 0s 75 paises com maior Taxa de Mortalidade
Materna; embora os dados apontassem uma reducdo anual da Razdo da Mortalidade Materna
(RMM) de 141 o6bitos por 100 mil (NV) para 68 mortes maternas por grupo de 100 mil (NV),
entre 1990 e 2010, representando uma queda de 52%. Ainda assim o pais apresenta uma reducao
anual de 0,3%, muito aquém do esperado por que no mundo a taxa de reducdo anual da RMM
é de 3,6% (BRASIL 2011c; BRASIL, 2012b).

Essa diferenca evidencia que a meta definida na Clpula do Milénio das Nac¢des Unidas,
0 gue ndo esta sendo cumprida, mantendo a Razdo de Mortalidade Materna (RMM) bem mais
elevada do que a encontrada nos paises desenvolvidos (BRASIL, 2011c; BRASIL, 2012b).
Dentre as principais causas de morte obstétrica direta, encontram-se a hipertensdo (13,8%),
hemorragias (7,9%), seguida das infecgOes puerperais (4,4%) (BRASIL, 2012a).
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A dificuldade em reduzir a morte materna, ndo se limita apenas aos paises mais pobres,
é um problema mundial. Segundo a OMS, as mortalidades materna e infantil estdo diretamente
relacionadas aos indicadores sensiveis ao contexto socioecondémico e de salde, quando
atrelados a diversos fatores tais como, a fragmentacdo das acdes e dos servicos de salde, a
qualidade da assisténcia prestada e a incipiente organizacdo dos servigos de salde previsto aos
recursos publicos na producdo de acbes de satde (OMS, 2010).

Viana, Novaes e Calderon (2011) consideram que o 6bito materno é um indicador social
e politico, quando demostram estar diretamente relacionado as condic¢Ges de vida da populacéo,
escolaridade, renda familiar e ao atendimento nos servigcos publicos de salde prestados a
mulher.

Para Narchi (2013), grande parte dos problemas enfrentados pela mulher, em ambito
nacional, estd no sucateamento do servigo publico apontado pela precariedade das estruturas
fisicas, material e organizacional.

Os dados apontados mostram que a saude da mulher permanece um grande problema
no sistema de saude brasileiro. Dentre as problematicas enfrentada pelas mulheres, a
morbimortalidade materna, é um reflexo da producdo do cuidado prestado pelo Modelo de
Atencdo. E por longas décadas crescem criticas, quando se observam os baixos impactos nos
resultados na atencdo pré-natal, parto e pos-parto.

Um estudo nacional baseado em dados secundarios, sugere que eventos quase-mortais
(near-miss) afetam 4% de todos os partos, especialmente aqueles associados com infecgdes,
pré-eclampsia e hemorragia (VICTORA, 2011a). As complicacfes obstétricas sdo as principais
causas de hospitalizacdo de mulheres em idade reprodutiva, sendo responsaveis por 26,7% de
todas as admissdes no ano de 2008 (VICTORA, 2011a).

Frente as deficiéncias dos servicos prestados a mulher na gestacao, parto e nascimento
e pos-parto pelo Sistema de Saude no Territorio Nacional e considerando dados
epidemiologicos, em 2011, o MS institui a Estratégia Rede Cegonha pela portaria MS/GM n°
1.459/2011 para assegurar o acesso e a melhoria da qualidade da assisténcia (BRASIL 2011b,
2011c).

Neste contexto, insere-se a cidade do Rio de Janeiro, com dados quantitativos elevados
quanto aos indicadores criticos que expdem a atencdo a mulher na gestacdo, parto e puerpeério.
Um dos desfechos nesse municipio, acerca do ciclo gravidico puerperal, mostra que a cidade
vem apresentando, desde o ano 2000, grandes oscilagdes quanto aos dados epidemioldgicos
(SESRJ, 2012 a; SMSDC/RJ, 2012).
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Em 2009, a RMM no municipio do Rio de Janeiro foi de 70 % e cerca de 25% das
internacdes realizadas pelo SUS estdo relacionadas a complica¢gBes no ciclo gravidico-
puerperal. O Municipio do Rio apresenta um déficit de oferta de leitos obstétricos, com valor
0,28 leitos por mil habitantes (SESRJ, 2012 a; SMSDC/RJ, 2012).

No ano de 2009, o numero de consultas de pré-natal na cidade do Rio de janeiro
registrou um crescimento de 65,8%, na modalidade de 7 ou mais consultas por gestantes.
Entretanto, semelhante ao observado em todo o pais, verificou-se poucas melhorias dos servicos
em relacdo a varios desfechos maternos e perinatais, como a incidéncia de sifilis congénita.
Esse indicador vem se mantendo elevado com 987 casos por ano, sendo que em 2010 o
municipio apresentou a maior incidéncia de sifilis congénita de todo estado, com 521 causos
por 1.000 (NV) (SESRJ, 2012a, 2012b).

Domingues (2012), avaliou a adequagdo da assisténcia pré-natal na cidade do Rio de
Janeiro, e seus dados revelaram que entre 2007 e 2008 ocorreram novos casos de formas graves
de sifilis congénita, com taxa de 34,8% de transmissdo vertical.

Uma analise de nascimentos ocorridos no ano de 2008, do Estado do Rio de Janeiro,
segundo o tipo de parto, mostra que 57% foram de cesarianas. Sendo que 0 municipio que mais
contribuiu para essa estatistica foi o Rio de Janeiro, que apresentou uma taxa de 53,6% (SESRJ,
2012a).

A peregrinacdo obstétrica é indicativo de sistemas de saude fragmentados e descontinuo.
De acordo com a Organizacdo Pan-Americana de Saude (2010) essa fragmentacdo pode se
manifestar de diversas maneiras: 1- falta de articulagdo entre os niveis de atencdo, 2- na
indisponibilidade dos servigos, 3- na infraestrutura, falta de leitos e nos servicos de salde
prestados, em especial nos hospitais (OMS, 2014a).

Por décadas, a cidade do Rio, ja vinha apontando problemas crdnicos na assisténcia
prestada pelo Sistema de Satde, como mostra um estudo com 6.652 pacientes, realizados entre
1999 e 2000 em que dessas mulheres, 2.228 (33,5%) buscaram assisténcia em mais de uma
maternidade. Aproximadamente, 1/3 das gestantes precisaram de atendimento em mais de uma
maternidade, no momento do parto. Dessas, aproximadamente 70% apontaram a falta de vagas
como motivo para ndo conseguir internacdo e o mais conflitante é que 1/5 foram transportadas
de ambuléncia (MENEZES & LEAL, 2006).

Chama a atencdo nesse municipio ndo apenas o fendmeno da peregrinacdo anteparto,
mas também a indefinicdo da maternidade de referéncia, a recusa de atendimento para

parturientes em algumas unidades e 0 encaminhamento para outras, por meios proprios e sem
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garantia de atendimento. Esses fatos foram identificados como problemas centrais da
fragmentada rede de atencdo do municipio (MENEZES & LEAL, 2006, MELO et al, 2007).

Essas deficiéncias determinaram que o Estado do Rio de Janeiro fosse o primeiro Estado
do territério Nacional, a aprovar a Adesdo a Rede Cegonha em conformidade a Portaria n°
1.459/2011, CIB - RIn°1.375 de 21 de julho de 2011. Em decorréncia, em dezembro do mesmo
ano o municipio do Rio de Janeiro aderi a proposta de implementar a RC (SESRJ, 2010, 2011a,
2011b, SMSDC, 2013a).

A RC como Rede Tematica da Saude da Mulher definiu estratégias de modo a assegurar
0 acesso e a melhoria da qualidade da assisténcia. No plano operacional, € estruturada em um
conjunto de acbes e servicos definidos como elementos chaves, ofertando atendimento
adequado, seguro e humanizado, desde o planejamento familiar, passando por confirmagéo da
gravidez, pré-natal e parto, e pos-parto os quais devem concentrar esforcos a fim de alcancar o
objetivo principal: reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna.

Para isso, € preciso haver articulagdo e integracdo dos servicos entre as diversas
unidades de atencdo a saude. Essa proposta ministerial fomenta um novo modelo de atencdo a
salde da mulher com estratégias que auxiliam os municipios a implementarem as atividades
minimas necessarias para melhorar e qualificar a assisténcia pré-natal, parto e nascimento e
poOs-parto.

Esse modelo fez com que o municipio do Rio de Janeiro retomasse a perspectiva de
melhoria da assisténcia na atencdo a gestacao, parto e puerpério, ao integrar a RC na Rede de
Atencdo. Para 0 MS, Atencdo na Rede de Saude, deve ser formada por um conjunto de Ac¢des
e Servicos articulados entre os niveis de complexidade distintos com a finalidade de garantir a
integralidade da assisténcia a satde. A estratégia Rede Cegonha tem como finalidade estruturar
e organizar as acoes e servicos do modelo de atengdo a satde materno-infantil.

Fato que indica a necessidade de avaliar a organizacdo das acdes e servicos de salde
prestados para melhoria da assisténcia a mulher na atencédo ao pré-natal, parto e pos-parto, que
no foco desse estudo foi sustentada na avaliacdo normativa.

A avaliacdo normativa permite emitir um julgamento sobre os recursos empregados em
sua organizacdo (estrutura) e 0s servigos ou bens produzidos (processo) em uma intervencao.
Essa perspectiva metodoldgica consiste em medir as diferencas entre os componentes da
intervencdo, e critérios e normas de referéncia de mesma, isto €, entre 0s recursos e as normas
de recursos; atividades previstas e as atividades realizadas e entre os servigos e as normas de
servicos (CONTANDRIOPOULOS et al, 1997 p 31-34; CHAMPAGNE et al, 2016 p 41-60).
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Para o Ministério da Salde, a avaliagdo normativa pode ser externa, se conduzida por
pessoas que ndo fazem parte da organizacao; ou interna, se realizada pela prépria organizagédo
emitindo opinido e juizo sobre determinado assunto (BRASIL, 2014d). Esse julgamento auxilia
na tomada de decisdes (CONTANDRIOPOULOQS et al, 1997 p 31-34).

Donabedian (1988; 2001; 2005), defende a avaliagdo como um processo que objetiva
sistematicamente a relevancia, efetividade e impacto das atividades pelos servicos de saide. E
ressalta, ser um processo organizativo que busca melhorar as atividades desenvolvidas, leva ao
planejamento futuro e orienta na tomada de decisdes.

O autor considera que a avaliacdo de saude além de que, proporciona responsabilidades,
aperfeicoamento no ambito da gestéo, nos servicos de saude e nas préaticas profissionais, a fim
de atingirem as metas propostas nos objetivos estabelecidos.

Para Contandriopoulos et al (1997) e Champagne et al (2011), uma intervencdo pode
ser analisada pela sua légica interna que revela o mérito da intervencdo. Assim trata-se de
determinar a adequacdo entre os diferentes objetivos da intervencdo e 0s meios (recursos,
servicos ou atividades) implementados para atingi-los.

Donabedian (1988, 2005) orienta que o cuidado prestado pode ser avaliado como
eficiente (positivo) ou adequado, quando mostra a saude melhorada e satisfatéria; ou como
ineficiente (negativo) ou inadequado, quando encontra o menor resultado desejado ou
alcancado.

Para Donabedian a avaliacdo da organizacdo e do conjunto de acdes e do servico,
permite reconhecer os recursos materiais, organizacional e funcional empregados (“‘dimensao
estrutura’) para atingir as boas praticas e produgao assistencial. A respeito das necessidades de
saude do cliente (“dimensdo processo”) a avaliagdo contempla o conjunto de acdes e atividades
desenvolvidas na relagdo entre profissionais de saude e o cliente (DONABEDIAN,1988; 2001;
2003).

Considerando as questdes aqui colocadas, enfocar acdes e servicos prestados a mulher,
revela importancia porgue ajuda a mensurar os resultados, os problemas e as falhas, trazendo a
necessidade de buscar melhores estratégias que integrem a qualidade da assisténcia na atencéo
pré-natal, parto e pos-parto.

O estudo ganha relevancia, porque os resultados podem influenciar mudancas na pratica
assistencial, modificando determinadas situacdes de saude e melhorando-es indicadores de
morbimortalidade materna e infantil.

Também oferece subsidios aos profissionais e gestores do sistema de salde, de modo a

identificar os pontos frageis da execucdo das préticas e dos servicos prestados, até mesmo no
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caso de resultados desfavoraveis, permitindo efetuar ajustes e correcdes necessarias. Avancar
na melhoria da assisténcia requer decisbes de todos os envolvidos, para a garantia do conjunto
de acdes e servicos de salde e podera abrir novos estudos relevantes no campo avaliativo da

atencdo pré-natal, parto e pos-parto.

Nesse contexto, buscou-se responder as seguintes questoes:

a) As acOes e 0s servicos estdo organizados em sua estrutura e processo em

conformidade com a estratégia Rede Cegonha?

b) Ocorreu melhoria do acesso/acessibilidade que qualificam a atencdo a saude da
mulher no pré-natal, parto e p6s-parto?

c) Avinculagdo pré-natal / maternidade e maternidade/ pos-parto é efetiva?
Diante dessas consideragdes, o presente estudo tem como como objetivos:

1. 2- OBJETIVOS
1.2.1- GERAL

Avaliar, na perspectiva da mulher, a atencdo pré-natal, ao parto e nascimento, e no pos-
parto, com foco nas dimensdes estrutura e processo no contexto organizacional das acdes e dos

servicos de saude da Estratégia Rede Cegonha.

1.2.2- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Analisar a estrutura e 0 processo organizacional das ac6es e dos servicos que operam
para melhoria do acesso, da continuidade do cuidado e integralidade do servico que qualificam

a atencdo pré-natal e pos-parto.

- Analisar a estrutura e 0 processo organizacional das ac6es e dos servi¢os que operam
em conformidade com as boas praticas de atencdo ao parto e nascimento inseridos na proposta

de implementacdo da Rede Cegonha.

- Verificar a vinculacdo entre as unidades de salde de referéncia da Area de
Planejamento 1.0 do Municipio do Rio de Janeiro quanto a continuidade do processo de atencéo

pré-natal, ao parto e nascimento e no pds-parto.
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2- MARCO TEORICO — CONCEITUAL

2.1- ATENCAO PRIMARIA A SAUDE — BASES E DIRETRIZES

O marco historico da atengdo primaria a satde é a Declaracdo de Alma-Ata, estabelecida
em 1978, a partir da | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude (OMS,
1979) !

O Relat6rio Mundial de Satde da OMS, denominado Atenc¢do Priméria a Satde — Agora
Mais Que Nunca, recomenda que cada pais deveria caminhar em direcéo a salde para todos. E
também determina que 0s paises encontrassem a sua propria forma de construir uma estratégia
sustentavel sobre a abordagem da Atencdo Priméria a Salde (APS) para fundamentar seu
sistema de saude com mais firmeza (OMS, 2008).

A APS tem sido considerada, importante para a efetividade dos sistemas de saude e para
a garantia de melhorias nas condi¢fes de vida da populagdo. Estudos apontam que 0s paises
que possuem sistema de saude organizados a partir da APS, menores taxas de doencas e
internacédo, reducao da mortalidade prematuras por causas evitaveis, também menores custos e
maior equidade na oferta de servigos (CUNHA, 2011).

Em 1980, foram propostas as A¢des Integradas de Saude (AIS) no contexto do Sistema
Unificado e Descentralizado de Satde (SUDS) posteriormente substituido por Sistema Unico
de Saude (SUS), em 1988. Somente com a municipalizacdo do SUS, em 1990, comegou a
ocorrer uma estruturacdo da APS sob a responsabilidade dos municipios brasileiros
incentivados pelo Ministério da Saude (MS) através de normatizacdes e financiamento
(LAVRAS, 2011).

Desde entdo, esta concepcédo estabelece os principios e conceitos norteador da reforma
e organizacdo da atencdo em salde em Rede de Atencdo a Saude (RAS) (BRASIL, 2011d,
20111).

Nesse processo, a APS torna-se o centro de comunicacdo, ficando responsavel por
ordenar a Rede de Atencdo a Saude (RAS) e coordenar o cuidado devido seu grande potencial
de identificar as demandas de salde da populacéo e preparar o diagnéstico situacional de risco.

Este norteara a organizacao da rede de cuidado em eixos tematicos para assim possibilitar o

L A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Satide, realizada em Alma-Ata, no Cazaquistdo, antiga Unido
Soviética, aos doze dias do més de setembro de mil novecentos e setenta e 0ito, expressou a necessidade de agao urgente de
todos os governos, de todos os que trabalham nos campos da saide e do desenvolvimento e da comunidade mundial para
promover a satde de todos os povos do mundo.

Fonte: http://www.opas.org.br/declaracao-de-alma-ata
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desenvolvimento das linhas de cuidado que interligam todos os pontos de atengdo (BRASIL,
2011c, 2001d; MENDES, 2010, 2012 i). Essa organizacdo do sistema de atencdo com a
constituicdo de redes integradas de atencdo a satde tem sido motivo de intenso debate politico
e académico no Brasil (CUNHA & GIOVANELLA, 2011).

A gestdo do cuidado em rede constitui vinculo por uma atencéo basica de salde ? de
fato resolutiva, humanizada e integral permitindo o desenvolvimento gradativo da gestdo do
cuidado aos usuarios pelas equipes, nos varios cenarios e nos diferentes momentos. Inclusive
quando a continuidade deste cuidado requer o encaminhamento para outros pontos da RAS,
ocasido em a coordenacdo da atengdo bésica é decisiva (MENDES, 2011, BRASIL, 2011h).

Para Starfield (2002), Atencdo Primaria a Satde (APS) é o primeiro contato dentro do
sistema de atencdo a salde que se caracteriza e se diferencia dos demais niveis de atencdo. A
APS oferece suporte para a organizacao de um sistema de servicos de satde que responde a um
modelo de atencdo, por meio do qual se busca integrar todos 0s aspectos dos servicos e que tem
por perspectiva as necessidades de satde da populagéo.

Entender a APS dentro dos sistemas de saude ajuda a dimensionar a complexidade que
essa a atencdo determina, na medida em que deve adequar-se as mudancas no perfil
epidemiologico da populacdo, aos crescentes avangos técnico cientificos e as necessidades
cambiantes da populacdo. Além disso, reafirma a equidade como um dos principios éticos mais
importantes de qualquer sistema ou politica de satde (STARFIELD, 2002).

Todo sistema de servicos de salde possui duas metas principais: a primeira é o
conhecimento sobre a causa das enfermidades, otimizando o servigo de salde a populagdo com
manejo do adoecimento e maximizacdo da saude. A segunda, igualmente importante, é
disponibilizar para os grupos menos favorecidos 0 acesso aos servi¢os e o alcance de um 6timo
nivel de satde (STARFIELD, 2002).

Segundo Starfield (2002), para que se otimize a saude na APS é necessario enfocar todos
0s outros determinantes que rodeiam a pessoa, como meio fisico e social que convive e, trabalha
e ndo apenas sua enfermidade individual. Assim como, os usuarios devem terem acesso direto
a fonte adequada de atencéo, continuada ao longo do tempo para diversos problemas, incluindo

a necessidade de servigos preventivos.

2 Os termos Atencdo Basica, Atencdo Primaria e Atencdo Primaria a Salide sdo referentes a conceitos que, no contexto da
saude, podem ser utilizados como sinénimos no Brasil. A AP enquanto servigos de saide do primeiro nivel de atencéo, em
concordancia com sua determinacédo refere-se a porta de entrada do sistema de saide, tendo, nas unidades bésicas, sua
instancia operacional com nivel préprio de atendimento, também denominado de atencdo basica (GIL, 2006; MELLO, 2009)
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Em vista disso, a APS tem caracteristicas Unicas que diferem dos demais niveis de
atencdo que sdo classificados em 4 atributos essenciais e 3 derivados. Essa classificagéo
operacional da APS vem sendo muito utilizada, inclusive pelo MS, no que concerne, a saber:

- ATRIBUTOS ESSENCIAIS:

1- Acesso/Porta de Entrada

E a utilizagio do servico de saude para cada novo evento de sadide ou novo episodio de
um mesmo evento. Um servico é porta de entrada quando a populacéo e a equipe identificam-
no como o primeiro recurso de saude a ser buscado diante de uma necessidade/problema. Para
isso, deve ser de facil acesso e disponivel para ndo afetar negativamente o diagnéstico e o
manejo do problema, em decorréncia do adiamento da busca de atendimento. (STARFIELD,
2002).

A acessibilidade, o acolhimento e a porta de entrada, integram a um mecanismo que
pressupde uma logica de organizacdo e funcionamento do servigo de salde. Parte-se do
principio de que a unidade de satde deva receber e ouvir todas as pessoas que procuram 0S Seus
servicos, de modo universal e sem diferenciacGes excludentes (Ibid, 2002).

Nessa perspectiva o servico de salde deve se organizar para assumir sua funcdo central
de acolher, escutar e oferecer uma resposta positiva, capaz de resolver problemas de saide e/ou
de minorar danos e sofrimentos, ou ainda se responsabilizar com a resposta ainda que ela seja
ofertada em outros pontos de atencdo da rede. A proximidade e a capacidade de acolhimento,
vinculacdo e responsabilizacdo sdo fundamentais para a efetivacdo da atencdo bésica como
contato e porta de entrada preferencial da rede de atencéo (Ibid, 2002).

O acesso, como atributo essencial, tem uma caracterizacéo diversificada do conceito de
acessibilidade categorizado como:

a) Tempo: inclui o horério de disponibilidade

b) Acesso Geografico: envolve caracteristicas relacionadas a distancia e aos meios de
transporte a serem utilizados para obter o cuidado;

¢) Organizacional: inclui aquelas caracteristicas e recursos que facilitam ou impedem os
esforcos das pessoas em receber os cuidados de uma equipe de salde.

d) Psicossocial: existem barreiras, linguisticas ou culturais, a comunicacao efetiva entre
os funcionarios, pacientes e nas instalacées;

Para a constituicdo de um servi¢co como porta de entrada do sistema de salde, o primeiro

requisito é que seja acessivel a populacdo, eliminando barreiras financeiras, geograficas,
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organizacionais e culturais, o que possibilita a utilizacdo por parte dos usuérios a cada novo
episodio.

Para Starfield (2002), o acesso geogréfico refere-se tanto aos aspectos fisicos
impeditivos (rios, grandes avenidas, morros etc.) quanto a distancia entre a populagdo e 0s
servicos, devendo ser aferida em fungéo do tempo que, pelos meios habituais de transporte, se
leva no percurso até o consumo do servico. A acessibilidade, pode estar relacionada ao critério
organizacional (estrutura) do servigo — que se refere a obstaculos originados da organizagdo do
servico, que podem ser internos, tais como demora na obtencdo da consulta, horério para
marcacdo de consulta, turnos de funcionamento da UBS e outros.

Essas dimensdes fazem parte da elaboragdo do Plano Diretor de Regionalizagédo (PDR)
estabelecido para avaliar a perspectiva de garantir 0 acesso dos cidaddos, a um conjunto de
acOes e servicos, 0 mais proximo possivel de sua residéncia. Tais acOes e servigos estdo
vinculados a algumas responsabilidades minimas, quais sejam: assisténcia pre-natal, parto e
puerpeério (BRASIL, 2011 c).

Outro requisito é a exigéncia de encaminhamento por profissionais de atencao primaria
para a atencdo especializada. De modo que aquela se torne o ponto de inicio sendo porta de
entrada obrigatoria e exercendo papel de filtro para acesso aos outros niveis de atencgéo
(GIOVANELLA, 2008; GIOVANELLA et al, 2009).

2- Continuidade do Cuidado/ Longitudinalidade

Corresponde a continuacdo da atencdo, assim como sua utilizagdo ao longo do tempo.
A relacdo entre a populacédo e a unidade de satde ou de atencdo prestada deve se refletir em
uma relacdo interpessoal intensa que expresse a confianga matua entre usuario e profissional
de saude. Para se estabelecer uma relagcdo pessoal de longa duracdo entre os profissionais de
salde e o usuario, a unidade de saude deve ser capaz de identificar sua populacdo
(STARFIELD, 2002).

Assim, pressupde a continuidade da relacdo clinica, com construcdo de vinculo e
responsabilizacdo entre profissionais e usuarios ao longo do tempo, de modo permanente no
acompanhamento dos efeitos das intervencfes em salde e de outros elementos na vida dos
usuarios, ajustando condutas, evitando a perda de referéncias e diminuindo os riscos de
iatrogenia decorrentes do desconhecimento das histérias de vida.

Starfield (2002), diferencia a longitudinalidade como o acompanhamento dos distintos
problemas de salde por um mesmo médico, enquanto a continuidade do cuidado seria o

acompanhamento por um mesmo médico, ou ndo, de um problema especifico do usuario. Ainda
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ressalta que a continuidade do cuidado n&o exige relagéo pessoal entre os profissionais, uma
vez que bons registros podem suprir ou complementar a necessidade de informagdo para o
devido acompanhamento da patologia ou da necessidade do usuério.

A continuidade do cuidado, significa 0 acompanhamento durante uma necessidade ou
episodio de doenca. Nao € uma particularidade somente da APS, ocorrem também nos demais
niveis de atencdo (BRASIL, 2010a, 2011e, 2012i). Geralmente, a continuidade do cuidado é
oferecida pelos profissionais ou equipes de profissionais que servem como primeiro contato
para 0 paciente, mas, as vezes, 0 Unico mecanismo de continuidade é o prontuario médico
(STARFIELD, 2002).

Para Cunha & Giovanella (2009) a continuidade do cuidado é utilizada, muitas vezes,
com significado similar ao de longitudinalidade. Contudo, para Starfield (2002), esses dois
termos possuem significados diferentes, uma vez que a continuidade do cuidado estaria
relacionada a um problema de saude especifico e a sucessdo de eventos entre uma consulta e
outra, bem como aos mecanismos de transferéncia de informacdo para subsidiar decisdes
relativas ao tratamento do paciente, sem a preocupacdo com o estabelecimento de uma relacao
terapéutica ao longo do tempo. Para os autores o termo longitudinalidade, ndo é usual na
literatura nacional, sendo mais utilizados os termos vinculo e continuidade.

Starfield (2002) entende que a longitudinalidade também esta relacionado ao
mecanismo de referéncia e contra referéncia e do grau de hierarquizacdo da rede; a perspectiva
da populacdo com o sistema de saude e a percepcao do individuo no processo saude e doenga,
tratamento e nivel de conhecimento sobre os servigos de saide. Na perspectiva do sistema de
salde, considera-se: a formacao de profissionais de salde e o preparo das equipes de saude para

o0 atendimento no segmento técnico, humanizado e comprometida.

3- Integralidade da Atencéo

Corresponde aos servicos disponiveis e prestados pela AP. Refere-se as acfes que o
servico de saude deve oferecer para que 0s usuarios recebam integralmente atendimento, tanto
do ponto de vista do carater biopsicossocial do processo saude-doenca como acbes de
promocdo, prevencado, cura e reabilitacdo adequada ao contexto da APS. Mesmo que algumas
acbes ndo possam, diretamente, serem oferecidas a AP deve assegurar por meio de
encaminhamentos, 0 acesso a outros servicos, especialidades médicas e internacdes
(STARFIELD, 2002; GIOVANELLA et al, 2009).
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4- Coordenagéo da Atengdo/Cuidado

Implica de alguma forma garantir a continuidade da atencdo pela RA, seja por parte do
atendimento pelo mesmo profissional, ou através de registro de informacdo nos prontuérios
médicos, ou ambos, além do reconhecimento de problemas abordados em outros servicos e a
integracdo deste cuidado no cuidado global do paciente (STARFIELD, 2002).

- ATRIBUTOS DERIVADOS:

a) Orientacdo familiar: conhecimento dos fatores familiares relacionados a origem e ao
cuidado das doencas.

b) Orientacdo comunitaria: refere-se ao conhecimento do profissional sobre as
necessidades da comunidade por meio de dados epidemioldgicos e do contato direto com a
comunidade; sua relacdo com ela, assim como o planejamento e a avaliacdo conjunta dos
Servigos.

c) Competéncia cultural: refere-se a adaptacéo do profissional de satde para facilitar a
relacdo com a populagdo com caracteristicas culturais especiais.

Esses atributos podem ser avaliados separadamente, apesar de se apresentarem
intimamente inter-relacionados na préatica assistencial e no servico, segundo Starfield (2002).

Essa autora concorda com o modelo de avaliagdo descrito por Donabedian (1980) e
acrescenta as caracteristicas individuais de cada componentes sao distintas segundo o lugar e 0
tempo, mas todo o sistema de salde tem uma estrutura (ou capacidade) formada por
caracteristicas que Ihe permitem proporcionar 0s servigos; um processo (ou atividade), que se
refere as atividades dos profissionais de saude dentro do sistema e em seu contato com a
populacdo e o0s usuarios; e um resultado que se refere as condicdes do estado de salde. Estes
componentes interagem entre si e estdo condicionados pelas estruturas individuais e pelo
ambiente fisico, politico e social em que se encontra o sistema de salde. Para essa autora,
determinar a APS através dos atributos estruturais, aponta a sua boa funcionalidade e o
desempenho dessas atividades.

Para Donabedian (1990) os componentes importantes do Sistema de Salde para
avaliacdo se baseiam num sistema normativo de monitoramento e de avaliacdo das funcdes da
APS dentro de um Sistema de Servicos de Saude, centrado tanto na popula¢do como na pessoa
que oferece o servico, Dessa forma, introduz a necessidade de considerar tanto a Estrutura de
um Sistema de Salde como os comportamentos que refletem a funcionalidade do Sistema de

Saude — Processo, seja a partir do ponto de vista da populacéo, seja do individuo — Resultado.
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Evidéncias demonstram que 0s sistemas de saude que estruturam, organizam e avaliam
0s seus modelos de atencdo, de uma base em uma APS forte, resolutiva e coordenadora do
cuidado, obtiveram resultados sanitarios melhores que os Sistemas de Saide com APS fragil
(BRASIL, 2011h).

H& um movimento do governo no sentido de apoiar a reestruturacao da APS para exercer
efetivamente o seu papel na coordenagdo do cuidado, integradora e articuladora dos diversos
pontos de atencdo, adotando estratégias de RAS. Nesse propdsito, a APS se tornaria 0 eixo
ordenador do sistema de saude e exerceria 0 seu papel responsavel pela satde de uma populacdo
em determinado territério. Esses sdo principios fundamentais para a construcéo de um sistema
integrado de satde (BRASIL, 2011h, 2011j, 2012i, 2016b).

De acordo com a Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL, 2012i), considerando
0 contexto de reestruturacao do sistema de saude segundo formato de redes de atencéo, definiu
a atencao basica como primeiro ponto de atencdo e principal porta de entrada do sistema e
descreveu algumas fungdes que contribuirdo para o adequado funcionamento das Rede de
Atencdo a Salde:

a) Ser a base: presente em todos os municipios de modo mais descentralizado e
capilarizado possivel;

b) Ser resolutiva: capaz de gerar diagnosticos sanitario e situacional da populacdo que
vive no territorio sob sua responsabilidade, considerando riscos, necessidades e demandas de
salde;

c) Coordenar o cuidado: atuando como centro de comunicacdo entre os diversos
pontos e niveis de atencdo, acompanhando e organizando o fluxo dos usuarios, com o objetivo
de produzir gestdo compartilhada da atencédo integral por meio da apropriacdo de ferramentas
de microgestdo do cuidado como protocolos clinicos, linhas de cuidado, gestdo da lista de
espera, entre outras. Além disso, deve articular também outras estruturas, como 0s sistemas
logisticos e de apoio, relagdes intersetoriais e participacdo social da comunidade;

d) Ordenar as redes: a APS deve organizar as necessidades sanitarias da populacao sob
sua responsabilidade em relacdo ao acesso aos outros pontos de atengdo, contribuindo para que
a programacdo dos servicos ofertados seja baseada na real necessidade de saude da populacéo
(BRASIL, 2012i, p 25).

Em 2012, a Portaria n® 841/12, em conformidade com as Diretrizes definidas na Politica
Nacional de Atencdo Basica regulamentada pela Portaria n® 648/06, ressalta que “a Atencdo
Basica caracteriza-se por um conjunto de agdes de saide no ambito individual e coletivo que

abrangem a
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Promocéo e protecéo a salde; prevencéo de agravos; o diagnostico, o tratamento, a
reabilitacéo e a manutencao da saude. [...] devem resolver os problemas de saude de
maior freqiiéncia e relevancia em seu territorio. E o contato preferencial dos usuérios
com os sistemas de sadde. Orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da
integralidade, da responsabilizacéo, da humanizacéo, da equidade e da participacéo
social (BRASIL, 2011h, p 16)
O MS entende que o Nivel de AP constitui um importante ponto de Atencdo na Rede de
Saude e, deve ser formado por um conjunto de A¢des e Servicos, articulado entre os niveis de
complexidade distintos com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a satde
(BRASIL, 2011e, 20111, 2012i).
Dessa forma o Decreto n® 7.508/2011 disp6e sobre uma nova forma de funcionamento
e organizacédo do Sistema Pablico de Saude brasileiro, definindo quais s@o o0s servi¢os de saude
que estdo disponiveis no SUS para o atendimento integral dos usuérios, por meio das Redes de
Atencdo a Saude (RAS), da Relacdo Nacional de Ac¢des e Servicos de Saude (RENASES), da
Relacdo Nacional de Medicamentos (RENAMES) e do Contrato Organizativo de Acéo Publica
(COAP). Alem disso, tem como perspectiva ofertar aos usuarios mais qualidade nos servicos
do SUS e possibilitar o aumento da transparéncia sobre as responsabilidades dos entes

federativos na gestdo em salde (BRASIL, 2011L, 2012h).

2.2- AVALIACAO DE SERVICOS DE SAUDE - MODELO DONABEDIANO

O quadro conceitual e metodoldgico no que refere a qualidade e avaliacdo em satde tem
alcancado certa consensualidade. E na literatura cientifica, a partir 1966, Avedis Donabedian a
partir dos seus trabalhos de investigacéo se estabelece, como precursor dessa posicdo (PITTA,
1992).

Pitta (1992) fundamenta-se em Donabedian (1966) quando refere que existem pelo
menos dois pontos de vista; 0s que encaram 0S componentes meramente técnicos da acéo de
Salde e 0s que examinam a qualidade das relagdes interpessoais entre o técnico e o paciente. A
qualidade transforma-se em competéncia, ao considerar o conhecimento, atitude e
comportamento, implicando, assim, acdes curativas e preventivas. As metodologias utilizadas
para avaliacdo de qualidade, devem ser conduzidas dentro de critérios, padr6es e normas
preestabelecidas que ponderem a notavel variabilidade das préaticas de saude (PITTA,1992 p
45).

Donabedian (1990, 2003, 2005) considera que a qualidade em saude é dificil de ser
definida e envolve alguns critérios que podem ser aplicados a distintos aspectos, propriedades,

componentes para o alcance da atengéo e ou servigo prestado.
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Para tanto, a qualidade da assisténcia é aquilo que se espera proporcionar aos pacientes
como 0 maximo e o mais completo bem-estar, considerando o equilibrio previsto entre ganhos
e perdas em todas as partes do processo (DONABEDIAN, 2003).

Segundo Donabedian (1988, 1990, 2003) existem varios critérios de avaliacdo da
qualidade da assisténcia prestada, geralmente realizada com o objetivo de detectar se algo
precisa ser feito sobre uma situacdo e posteriormente avaliar o sucesso ou ndo das medidas
tomadas.

Ao avaliar a qualidade de desempenho procuram-se evidéncias, diretas ou indiretas, de
que a melhor estratégia de tratamento foi selecionada e esta sendo implementada da melhor
maneira possivel. Nessa proposta avaliativa, ¢ possivel separar a “qualidade ineficiente,
inadequada (negativa)” em menor qualidade aplicada, quando pode prejudicar a salde ou ndo
alcancar a melhoria e quando atingir a “qualidade eficiente, adequada (positiva)” encontra a
satude melhorada. Desta forma pode se julgar o grau em que se espera alcancar a fim de evitar
juizos imprecisos sobre a qualidade (DONABEDIAN, 1988 p 1745; 2005 p 702).

Donabedian (1988) ressalta que € preciso considerar a relacdo existente entre a
qualidade e a quantidade de atencéo recebida, ja que, a avaliacdo da qualidade da atengéo deve
considerar 0 acesso a atencdo e ao uso subsequente dos servigcos que estdo sendo avaliados,
pois, quando se recebe assisténcia em quantidade insuficiente para contribuir com a salde
e bem-estar do paciente, envolvendo todos os beneficios possiveis, esta atencédo € deficiente
em qualidade devido a sua insuficiéncia quantitativa.

Donabedian (2003, p 4) sustenta que a qualidade, quando aplicada a assisténcia, pode
ser reconhecida e julgada por um conjunto de atributos, desejaveis para serem atingidos no
servico de saude. Esses atributos sdo os “ sete pilares da qualidade” assim compreendidos:
eficécia, eficiéncia, efetividade, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade.

- Eficacia - habilidade da ciéncia e tecnologia dos servicos de saude de causar melhorias na
salde quando nas condicGes mais favoraveis;

- Efetividade - melhoria da salude alcancada ou alcancavel nas condi¢des usuais da préatica
cotidiana;

- Eficiéncia - é a medida do custo com o qual uma dada melhoria na salde é alcangada com
0 cuidado;

- Otimizacéo - balanceamento das melhorias em salde com 0s custos;

- Aceitabilidade — adaptacéo do cuidado aos desejos, expectativas e valores dos pacientes e

seus familiares;
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- Legitimidade — conformacéo das preferéncias sociais que expressam os principios éticos,
valores, normas, leis e regulamentacdes;

- Equidade - principio pelo qual se determina o que é justo ou razodvel na distribuicdo dos
cuidados e de seus beneficios entre os membros de uma populacéo.

O referido autor, afirma, que o atendimento com qualidade melhora os resultados do
paciente, € como um pilar de sustentacdo para o atendimento, que definem a qualidade em satde
ao reafirma a importancia dos pilares para a qualidade da assisténcia

Neste contexto, Donabedian (1988), propfe trés componentes para avaliagdo da
qualidade em saude: a estrutura em que os cuidados sao prestados; o processo de cuidado em
que se baseiam os principais fatores para o0 bom atendimento sendo: a ciéncia, a tecnologia e o
conhecimento do profissional, por fim, o resultado da atencdo, do cuidado, da intervencao e do
atendimento.

Esse autor destaca ainda que ciéncia, tecnologia e relacdo interpessoal, sdo elementos
importantes para direcionar a qualidade da assisténcia. Defende que a qualidade é multifacetada
e ndo pode ser determinada exclusivamente sobre o servico e sobre o desempenho do provedor
de cuidado, mas também, compartilhada com paciente (DONABEDIAN, 1988).

Donabedian (1988; 2001) traz que avaliagdo é um processo que determina
objetivamente e sistematicamente a relevancia, efetividade e o impacto das atividades
prestadas. E acrescenta, € um processo organizativo que busca avaliar a melhoria e a qualidade
das atividades desenvolvidas, leva ao planejamento e orienta a tomada de decisao.

Donabedian (2003, 2005) ressalta a dizendo que os critérios avaliativos sdo nada mais
do que julgamentos de valor atribuidos em vérios aspectos, propriedades ou dimensfes do
processo organizativo. Para o autor, antes de tentar avaliar qualquer cuidado, seja em termo
geral ou qualquer situacdo ou local é necessario conhecer previamente 0s elementos os quais
constituem sobre o que vai ser avaliado. Assim, evita o0 viés da subjetividade e permanece mais
neutro possivel.

Neste pensamento, Avedis Donabedian (1988; 2001, 2003 p 46) desenvolveu um
modelo para a avaliacdo dos indicadores da qualidade em salide baseado na Teoria dos Sistemas
de Servicos de Saude e neste, propdem a TRIADE: Estrutura, Processo e Resultado, que
correspondem o que ele considera, como enfoque sistémico de entrada-processo-saida. E cada

componente tem influéncia direta sobre o outro.

Figura 1: Modelo para avaliar os atributos da qualidade dos cuidados

Estrutura = Processo =2 Resultado

Nota: Conceitos trabalhados pela autora - Fonte: Donabedian, (2003, p 47)
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Estrutura: S&o os atributos que configuram onde o atendimento é oferecido nas
condigdes fisicas, humanas e organizacionais em que o cuidado sdo prestados, como: recursos
materiais (instalacGes, equipamentos), recursos humanos (nimero de pessoal e qualificacdo),
estrutura organizacional (pessoal) e funcionamento (normas e procedimentos). Inclui
financiamento e disponibilidade de m&o-de-obra qualificada.

Processo: S&o as atividades que envolvem os profissionais de salde e seus clientes,
baseado nas boas préaticas desenvolvidas pelos profissionais para a analise das competéncias no
tratamento, o que é feito, a respeito das necessidades de salde do paciente, 0 modo como o
cliente busca o servigo, a maneira como o0s profissionais o recebem, diagnosticam e 0s meios
utilizados para diagnosticos, tratamento, ou seja, acdo de salde em todos os niveis de atengdo
e a relagéo interpessoal.

Em relagdo as intervencdes técnicas, podem ser analisadas, por exemplo, a coordenacao
e continuidade dos cuidados e competéncia técnica na realizagdo de procedimentos diagndsticos
e terapéuticos (DONABEDIAN, 2005).

Resultado: Indica os efeitos da Estrutura e Processo. Este atributo avalia a percepcao
do paciente sobre a sua salde e o impacto percebido sobre o seu estado de satde, bem como
avalia a satisfacdo do paciente nos aspectos técnicos e as relagdes interpessoais.

A avaliacdo é um processo que determina objetiva e sistematicamente a relevancia,
efetividade e impacto das atividades pelos servicos de saide (DONABEDIAN, 1988; 2001;
2005). Ressalta que é um processo organizativo que busca melhorar as atividades
desenvolvidas, leva ao planejamento futuro e orienta na tomada de decisdes. O autor, ainda,
aponta que a avaliacdo do cuidado de salde proporciona aos responsaveis, a possibilidade de
aperfeicoamento no ambito da gestdo, dos servicos de salde e nas praticas profissionais,
atingirem as metas proposto nos objetivos estabelecidos.

Para (FRENK, 2000), as consideracfes sobre a avaliacdo como descrito por Avedis
Donabedian, sdo amplamente aceitas para projetar as principais dimensdes da qualidade e

permanecem até os nossos dias, como paradigma dominante para a avaliacdo e monitoramento.

2.3- QUALIDADE EM SAUDE COMO QUESTAO DE AVALIACAO

A avaliacdo, ao contrario do que pensam, é uma atividade bem antiga que teve inicio
com a histéria da humanidade (CONTANDRIOPOULOS et al, 1997; SERAPIONI, 2011).
Mas, somente por volta dos anos 70, aparece como instrumento capaz de analisar o
funcionamento e a eficacia dos servicos de saide (CONTANDRIOPOULOS et al, 1997).
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A avaliagdo deve ser um procedimento habitual e cotidiano na gestdo dos servigos de
satde. Assim, ganha relevancia, ao associar possibilidades e necessidades de intervencdes
capazes de modificar quadros sanitarios, como de verificar as dificuldades enfrentadas para
alterar indicadores de morbimortalidade (SILVA & FORMIGLI,1994).

Neste sentido, no campo da salde, a avaliacdo esta inserida na agenda da maioria das
politicas de salde no sentido de apontar a qualidade e a melhoria dos servicos em resposta ao
julgamento da sociedade sobre a prestacdo desses servicos (HARTZ, 1997,
CONTANDRIOPOULOS et al, 1997, 2006; DONABEDIAN, 2001).

Conceituar avaliacdo na satde ndo é uma tarefa simples. Para Hartz (1997), a avaliacdo
traz em seu campo de conhecimento uma polissemia de significados e conceitos e refere, que
cada avaliador define o seu proprio conceito.

Os diferentes conceitos, significados e perspectivas que a avaliacdo pode assumir, ndo
devem servir como uma dificuldade ou mesmo um entrave ao processo avaliativo, mas, pelo
contrario, devem ser vistos como estratégias e acdes que vem passando por constantes
transformacdes e tendéncias norteadoras de saberes e praticas, para aperfeicoar a gestdo e os
servicos dos profissionais, que acolhem e assistem o0s usuarios que buscam atendimento de
salde (SILVA & FORMIGLI, 1994; HARTZ, 1997; CONTANDRIOPOULOS et al, 1997;
FURTADO, 2001; CRUZ, 2011, 2012; SANCHO, 2012).

Segundo Ala-Harja e Helgason (2000), a avaliacdo em saude deve ser vista como
mecanismo de melhoria no processo de tomada de decisdo, a fim de garantir melhores
informacGes para 0s governantes poderem fundamentar suas decisdes e prestar contas sobre as
politicas e os programas publicos. Ela pode aumentar a eficiéncia e a eficacia do setor publico,
fortalecendo a base para as atividades de iniciativa publica ao servir de base para a formulacéo
de novas politicas.

Avaliacdo em saude, apesar de suas raizes historicas, é relativamente recente e autores
afirmam que avaliacdo cresceu na esteira do método cientifico e de construcdes teoricas
conceituais necessarias na conformacdo e legitimacdo do campo da avaliacdo, para aferir o
modo de tratar os problemas sociais (FAGUNDES, 2009; CRUZ, 2011).

A avaliacdo em saude, cronologicamente, localiza-se em quatro geracoes: - a primeira
(1910-1930) teve como énfase a construgdo ¢ a aplicagdo de “instrumentos de medidas” para
avaliar os beneficiarios de uma intervencéo; - a segunda(1930-1967), centrada na “descri¢ao
da intervengdo ” marca o surgimento da avaliacdo de programas; - a terceira (1967-1980)

apoiada no “julgamento” de mérito e do valor de uma intervenc¢do para ajudar na tomada de
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decisOes e - a quarta (1980 - atual) refere-se a “negociagdo” entre os atores interessados e
envolvidos na avaliacdo (VIEIRA & TEMORIO, 2010, p 65; CRUZ, 2011, p 2;).

Na evolugdo temporal do processo de avaliagdo foram sendo desenvolvidos e
incorporados novos conceitos e abordagens metodoldgicas a cada geracao de avaliadores. Deste
modo, as concepgdes de avaliacdo sucederam-se da mesma forma que se sucederam as quatro
geragdes de intelectuais que as conceberam, assim, a medida que as relagfes sociais modificam,
também ocorrem mudancas conceituais e metodoldgicas (VIEIRA & TEMORIO, 2010)

Na atualidade um novo conceito de avaliar surgiu sendo considerado como a - quinta
geracdo, o “avaliador avanca para além do papel de observador passivo, para além do papel de
agente da mudanca. O sujeito € responsavel pelos resultados (eficacia), mas também pela
sustentabilidade desses resultados (efetividade) ”. Dessa maneira, os autores, defendem que o
novo conceito inclui todas as outras dimensdes da avaliacdo ao entender o modo de pensar
valores para a tomada de decisdo com vistas na melhoria do processo (VIEIRA & TEMORIO,
2010, p 65).

Do ponto de vista de Hartz (1997), a avaliacdo no campo da satde abrange proporgdes
significativas e complexas no que envolve o setor de atividade. Para tanto, considera que
avaliacdo do cuidado, envolve tanto quem utiliza os servicos como quem o0s produz. Para a
autora, ndo ha duvida de que usuério, gestor e prestador de servigo se encontram em posi¢cdes
diferentes no processo, embora todos contribuam para que 0s servigos sejam executados.

Nesse aspecto, a avaliacdo ajuda a entender e mensurar os resultados dos servicos de
salde sobre a qualidade alcancada, os problemas e as falhas, trazendo a necessidade de buscar
estratégias para a sua correcdo ou a melhoria de aspectos nao satisfatorios (CAMPQOS, 2005;
SILVA, 2014). Para Cotta (1998), a avaliacdo € um processo que permite fornecer, produzir
informacGes e valorar os resultados da implementacao de politicas e programas publicos.

Aguilar e Ander-Egg (1994), afirmam que a avaliacdo nasceu destinada a identificar,
obter e proporcionar de maneira valida e confiavel, a informacao suficiente e relevante para
apoiar um juizo sobre o mérito e o valor dos diferentes componentes de um programa de salde.
Desta forma, avaliacdo serve de base ou guia para uma tomada de decis@es, ajuda a solucionar
problemas e promover o conhecimento e a compreensdo dos fatores associados ao éxito ou ao
fracasso de seus resultados.

Para Hartz (1997), a avaliacdo é amplamente apresentada por varios autores e, sempre
se referindo a julgamentos. Neste raciocinio a autora considera que a avaliacdo corresponde ao

ato de determinar o valor de alguma coisa.
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Na viséo de Arretche (1998) a avaliagdo envolve necessariamente um julgamento, uma
atribuicdo de um juizo, uma medida de aprovacéo ou desaprovacdo a uma politica ou programa
publico ou particular e uma analise desta a partir de certa concepgdo de justica (explicita ou
implicita).

Avaliar a qualidade de cuidado de satde nos ajuda a entender 0os mensuraveis resultados
dos servigos de saude sobre a qualidade alcangada, os problemas e as falhas, trazendo a
necessidade de buscar estratégias para a sua correcao ou a melhoria de aspectos ndo satisfatorios
(CAMPOS, 2005).

Felizberto (2006) acrescenta que a avaliagdo pode, ainda, favorecer a racionalizacdo do
gasto publico, gerando uma maior possibilidade de governanga. Para Sancho (2012), a
validacdo se configura como um importante instrumento para o planejamento e a gestdo de
sistemas e de servicos de saude. N&o s6 no sentido de aferir a efetividade de intervengéo
(avaliagdo normativa), e o uso eficiente dos recursos disponiveis, mas bem como, avaliar a
satisfagdo do usuério decorrente dessa intervencao.

Tanaka e Mamoru (2012) referem que avaliar significa expor um valor assumido a partir
do julgamento realizado com base em critérios previamente definidos. Assim 0s autores
consideram que ao identificar uma situacao especifica reconhecida como problema, e ao utilizar
um instrumento de referéncia, emite-se um juizo de valor. Por isso a avaliagdo também
compreende uma estratégia para decidir como enfrentar e resolver problemas.

Por sua vez, as avaliacdes em servicos ou programas de salde devem subsidiar os
processos de decisdo, servir de suporte para o (re) direcionamento das préaticas profissionais e
devem melhorar uma intervencdo em seu decorrer, caracterizando-se, em ultima analise, como
ferramenta de gestdo do setor publico e privado (CONTANDRIOPOULOS et al, 1997;
NOVAES, 2000; SEPARIONI, 2012).

Para Carvalho et al (2012) avaliar ndo significa apenas medir, mas antes de mais nada
julgar a partir de um referencial de valores. A salde é influenciada por varios fatores e de
decisdes politicas, pelo fornecimento de estrutura para acdes de saude, englobando os
determinantes sociais, econdémicos e ambientais da satude (BONITA, 2010).

Contandriopoulos et al (1997, p. 34; 2006) consideram que a avaliacdo pode ser efetuada
informalmente, no cotidiano e, de maneira mais rigorosa, na “avaliagdo formal ”, utilizando-se
de procedimentos cientificos de coleta de dados, envolvendo julgamentos detalhados e
criteriosos, sobre alcance de metas, por exemplo, programas de salde, melhoria da salde. Para
atingir o objetivo proposto no julgamento e na analise da informagao do contetdo de quaisquer

intervencdes planejadas.
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Nesses conceitos tedricos, Contandriopoulos et al (1997) definem:

Avaliacdo como sendo uma atividade que consiste fundamentalmente em aplicar um
julgamento de valor a uma intervencdo ou um de seus componentes, através de um
dispositivo capaz de fornecer informacdes cientificamente validas e socialmente
legitima sobre ela ou qualquer de seus componentes, permitindo aos diversos atores
envolvidos se posicionarem ou construirem um julgamento capaz de ser traduzido em
acao, tendo como objetivo, auxiliar a tomada de decisdes (CONTANDRIOPOULOS
etal, 1997, p 34).

Uma intervencdo € constituida pelo conjunto dos meios fisicos, humanos, financeiros,
simbolicos, organizados em um contexto especifico, em um dado momento, de modo a
padronizar bens ou servicos com o objetivo de modificar uma situacdo-problematica. Por
conseguinte, a intervencao vai desde um medicamento, um programa de satde ou parte de um
programa, um ato médico até uma organizagdo de servi¢co. Uma intervencéo, a vista disso, pode
sofrer dois tipos de avaliagdo: Awvaliagdo Normativa e Pesquisa Avaliativa
(CONTANDRIOPOULOS et al.1997; 2006).

Para os autores a Avaliacdo Normativa procede do julgamento de valor a respeito de
uma intervencdo ou sobre qualquer um de seus componentes a partir de critérios e normas. E
uma atividade que consiste em fazer um julgamento sobre uma intervencdo, comparando 0s
recursos empregado em sua organizacdo (estrutura), os servicos ou 0s bens produzidos
(processo) e os resultados obtidos com critérios e normas, com o objetivo de ajudar na tomada
de decises (CONTANDRIOPOULOS et al, 1997, 2006; CHAMPAGNE et al, 2011).

Para Contandriopoulos et al (1997, 2006) avaliacdo normativa corresponde as funcées
de controle e de acompanhamento, como os programas de garantia de qualidade. Champagne
et al (2011) considera tratar-se de medir o grau de conformidade dos componentes da
intervencdo em relacdo a um ou a diversos referenciais de critério de normas. Por exemplo,
entre as atividades previstas e as atividades realizadas e entre 0s servicos e as normas dos
Servicos.

Para Hartz et al (1997, 2008) avaliacdo normativa, se expande aos componentes da
intervencdo em trés dimensdes: a técnica, que diz respeito a adequacdo dos servicos, as
demandas, definidas a partir de normas e critérios profissionais; a dimensao inte-relacional que
aborda a relacdo psicossocial entre usuarios e produtores de cuidados e a organizacional.

Avaliar é uma pratica da pesquisa que pode ser decomposta por seis tipos de analises
gue recorrem a métodos de pesquisa diferentes, dentre as diferentes apreciacfes normativas, a
analise logica examina a coeréncia (o mérito e validade operacional) da intervencdo. Desta
forma consiste em tratar de determinar a adequacéo entre os diferentes objetivos e 0s meios

empregados (recursos, servicos e atividades) implementados para atingi-los. Para tanto é
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necessario testar ao mesmo tempo a validade tedrica da intervencéo e sua validade operacional
(CHAMPAGNE et al, 2011).

De modo geral, a analise l6gica que consiste em a intervencdo ser apropriada e valida,
e se 0S meios, servicos e recursos acionados para alcancar os objetivos sdo adequados e
suficientes (CHAMPAGNE et al, 2011). Dessa forma, os meios utilizados devem ser suficientes
e apropriados para alcangar os objetivos, ao considerar adequados (CONTANDRIOPOULQOS
et al, 1997, 2006; CHAMPAGNE et al, 2011).

E possivel estabelecer se a teoria na qual a intervencéo foi construida é adequada, como
também, se o0s recursos e as atividades sdo suficientes em quantidade, em qualidade e na
maneira como estdo organizadas. Desta forma, os métodos para a analise da interven¢do sdo 0s
que permitem apreciar a qualidade (CONTANDRIOPOULOQOS et al, 1997 p 40).

A Melhoria da Qualidade e Avaliacdo em saude tem sido uma das principais
preocupacdes da OMS, a partir do inicio da década dos anos 80, em coeréncia com o principio
dos direitos em receber assisténcia igualitéria e eficiente. Desta forma a OMS tem assumido
uma posicdo de lideranca na facilitacdo dos esforcos dos Estados Membros empenhados em
desenvolver diferentes abordagens conceituais e metodoldgicas avaliativas para garantir a
qualidade da assisténcia no ambito dos sistemas de saide (OMS/OPAS/MS, 2006).

Nesse propdsito o Brasil, com o SUS, incorpora 0s principios estabelecidos na
Constituicdo de 1988 que institui o acesso igualitario e melhoria dos cuidados de saude. Desde
entdo, vem adotando programas e estratégias voltados para melhoria da qualidade dos cuidados
em diferentes niveis de prestacédo de servico.

Para HARTZ (1997) qualquer que seja a abordagem escolhida para a qualidade da
assisténcia, o ponto critico é conceituar a qualidade em representacdes concretas sob a forma
de critérios, indicadores ou padrdes, que Ihe assegurem a validade desejada.

Vuori (1991, apud SANTOS, 1995, p 111) ao considerar a qualidade em saude, aponta
duas formas de definir qualidade dos servigos de satde: “a qualidade logica, que se refere a
eficiéncia com a qual a informagao ¢ usada na tomada de decisdes”; e a “boa qualidade, em que
se toma pela significativa do bom servigo de saude”, considerando os custos e os beneficios
obtidos com a adequacéo dos servicos para a qualidade em salde.

Nesta mesma linha de qualidade e avaliagdo em saude, Vuori (1991, apud PITTA,1992,
p 46) traz importante contribui¢do quando, ao examinar as determinantes da satde, delineia trés
opgoes principais para a melhoria da qualidade em saude da populagéo e dos individuos:

1) manipulacdo de fatores externos aos cuidados de salde;

2) criagdo de um sistema de cuidados de salde;
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3) atencgdo especial a cada servigo dentro do sistema de satde.

Para tanto, PITTA (1992) considera que as duas primeiras estdo presentes nas lutas
politicas em geral, de certa maneira, dispostas na rede de servicos e no desafio de fazé-las
funcionarem de modo que realmente beneficie seus usuarios. A terceira opcdo considera a
garantia de qualidade de servicos de satde, por um profissional, que devera percorrer um amplo
espectro de caracteristicas desejaveis de cuidado, que incluem: efetividade, eficacia, eficiéncia,
equidade, aceitabilidade, acessibilidade, adequacdo e qualidade técnico-cientifica. Entretanto,
as metas de politicas de saude devem obedecer a uma hierarquia e uma sequéncia logica
(PITTA, 1992).

Uchimura e Bosi (2002) consideram que a pluralidade das abordagens e das
metodologias de analise da qualidade em saude dependem, também, do caréater intrinsecamente
multidimensional do conceito de qualidade apresentado por muitos autores, quando citam que
a assisténcia qualitativamente adequada deve incluir, pelo menos, os seguintes elementos:
qualidade técnica, uso eficiente dos recursos, controle dos riscos oriundos das préaticas
assistenciais, acessibilidade da atencéo, aceitabilidade por parte dos pacientes.

Neste sentido as autoras, reforcam que a concepc¢do de qualidade esta condicionada a
fatores contextuais histéricos, culturais, politicos, sociais e institucionais.

Dessa forma, as definicdes das caracteristicas da qualidade dos servigos de salde,
apresentam uma grande diversidade de abordagens, incluindo conceitos e defini¢Ges, cuja
relevancia é vista no momento da avaliagdo do objeto de interesse (JUNIOR &VIEIRA, 2002).

O termo qualidade e avaliacdo em saude sugerem inmeros conceitos e valores. Porém,
ndo ha elementos em comuns que permitam uma delimitacdo e definicdo do seu sentido, pelo
cardter multidimensional do termo. E esta tarefa é dificil a ser estabelecida entre o0s
pesquisadores, dentre as caracteristicas que definem a diferenca entre a alta qualidade dos
cuidados e uma méa qualidade dos cuidados (HARTZ, 1999, COSTA, 2006; BRASIL 2013;
TUNGCALP, 2015).

Serapioni (2011; 2012) reforca ao referir que o conceito de qualidade ndo é simples,
nem univoco, mas complexo e polivalente. Para tanto, considera fundamenta-se num enfoque
multidimensional, onde implica o envolvimento de diferentes atores (usuario, profissionais,
gestores, administradores, gerentes, servico, etc.) e em diferentes fatores contextuais histéricos,
culturais, politicos, sociais e institucionais.

Todos esses fatores de complexidade enriqueceram o conceito de qualidade em salde,

mas, também tomaram dificil estabelecer uma definigdo porque a qualidade em saude ndo se
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relaciona, exclusivamente, com um ou com outro dos aspectos mencionados, sendo o resultado
de uma proficua integracdo e conexdo entre eles (SERAPIONI, 2011; 2012).

Starfield (2002 p.419) considera que a qualidade da atencdo esta diretamente ligada as
necessidades de salde, existentes ou potenciais, e se estdo sendo atendidas de forma otimizada
pelos servigos de satde, dado o conhecimento atual a respeito da distribui¢do, reconhecimento,
diagndstico e manejo dos problemas e preocupacdes referentes a salde.

Segundo Starfield (2002) os servicos de salde devem se preocupar ndo somente quanto
a adequacdo dos servicos para o diagndstico e manejo de doencas, mas também com a
adequacao dos servigos que previnem doencas futuras e promovam melhorias na saide. Para
autora, a qualidade da atencéo a salde é uma questdo que deve apreciada em todos o0s niveis
dos servicos de saude, incluindo os de emergéncia e a atengdo especializada.

Donabedian foi um dos primeiros estudiosos que dedicou atencdo para a importancia de
avaliar a qualidade em saude em diferentes perspectivas e dimensdes. Nesse contexto,
influenciou 0 mundo sobre avaliagdo nos sistemas de satde (FRENK, 2000). Pode-se dizer que
a avaliagdo vem ganhando espaco no campo de conhecimento, alem de constituir como pratica
fundamental para a gestdo da atencdo a saude no Brasil.

Para a Nova Gestéo Publica € importante introduzir, de fato, as questdes que devem ser
harmoniosamente alinhadas aos valores de qualidade, como: foco no cidadéo, atuacéo baseada
em méritos e, desempenhos e flexibilidade de gestdo por resultados (GOMES, 2009). O autor,
assinala que ao referir foco no cidad&o, ele refere a importancia da percep¢do do cidaddo em
toda a sua amplitude, abrangendo suas necessidades e demandas como usuario e cliente, como
contribuinte e como ator politico principal, e a busca do seu atendimento com qualidade e
relegitimando o proprio Estado, nos preceitos desta nova gestao.

Teixeira (2011) concorda ao considerar que a qualidade do servico € a chave do direito
a satde do cidaddo, em direcdo da equidade e a integralidade da atencdo a saude, que cabe ao
Estado, a responsabilidade de promover a salide e proteger 0s riscos e agravos.

Para o Ministério da Saude (2014) qualidade da assisténcia € um direito do individuo e
os servicos devem oferecer uma atencdo que seja efetiva, eficiente, segura, priorizando a
satisfacdo do paciente em todo o processo. E desta forma considera que,

A qualidade em saude é quando atinge o grau de atendimento a padrdes de qualidade
estabelecidos frente as normas, protocolos, principios e diretrizes que organizam as
acdes e préaticas, assim como aos conhecimentos técnicos e cientificos atuais,

respeitando valores culturalmente aceitos e considerando a competéncia dos atores
(BRASIL, 200133, 2014d, p. 23).
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Nesse sentido, a qualidade de saude estd relacionada as caracteristicas que s&o
desejaveis na prestacdo da assisténcia. O Ministério da Saude (MS) utiliza o instrumento
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica (PMAQ-AB)
para monitorar e avaliar as ac0es e 0s servigos prestados aos clientes do SUS. E os conceitos e
métodos avaliativos da qualidade em saude do instrumento, utiliza o modelo de Avedis
Donabedian (BRASIL, 2012g; 2013a).

Para 0 MS, a avaliagdo é antes de tudo uma atividade negociada entre diferentes atores
do sistema de salde e sem esta premissa, torna-se inviavel deflagrar qualquer acdo que
efetivamente esteja comprometida com o processo decisorio e com 0 compromisso da mudanca
na direcdo de uma maior equidade e efetividade dos servigos de salde (BRASIL, 2005).

O MS, ao objetivar um modelo de gestdo focado em garantir o acesso e a melhoria de
qualidade e resultado no SUS, institucionaliza a cultura avaliativa e tem a APS como a primeira
a alinhar ao planejamento, acdo e controle dos resultados, a fim de garantir o acesso e qualidade
da atencdo a saude da populacéo brasileira.

Como ferramenta estratégia e indutora de qualidade em saude, o MS apresentou o
projeto Avaliacdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Satde da Familia (AMQ), lancado
em 2005, pelo Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saide com uma metodologia
de auto avaliacdo e autogestdo. O AMQ foi dirigido apenas aos servi¢os organizados pela
Estratégia da Saude da Familia (BRASIL, 2010d, 2012L, 2013a).

O MS no proposito de ampliar a garantia da melhoria da qualidade das acdes de saude
considerando como atributo fundamental a ser alcancado no SUS, regulamentado pela Portaria
N° 1.654, em 2011, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ-AB), o qual devera ser pauta prioritaria em todas as esferas de gestdo
interfederativa do SUS (Federal, Estadual e Municipal) (BRASIL, 2011).

O PMAQ ¢é um programa que melhor sintetiza essa nova geracdo de monitoramento e
avaliacdo do servico de salde no Brasil, o qual o Governo Federal crescentemente, se
compromete em desenvolve acbes e prestar servicos voltadas para a melhoria do acesso e da
qualidade no SUS.

O Programa, trata-se de um modelo de avaliacdo de desempenho dos sistemas de salde
dos trés niveis de governo, que pretende mensurar os possiveis efeitos da politica de satide com
vistas a subsidiar a tomada de deciséo, garantir a transparéncia dos processos de gestdo do SUS
e dar visibilidade aos resultados alcancados, além de fortalecer o controle social e o foco do

sistema de saude nos usuarios (BRASIL, 2013a).
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O Programa de Avaliagdo para a Qualificagdo do SUS tem como objetivo principal,
avaliar os resultados da nova politica de salde em todas as suas dimensdes, com destaque para
0 componente da AB.

Para tanto, o PMAQ foi organizado em dimens@es e subdimensdes, para um conjunto
de padr@es de qualidade que abrangem o que € esperado em termos de qualidade na gestdo e na
atencdo direta a salide no ambito da atencdo bésica.

Através do PMAQ € possivel avaliar como as Acdes estdo sendo oferecidas na Atengéo
Basica do pais, a fim de buscar estratégias de melhorias e qualidade. Esses padrdes de qualidade
caracterizam-se por sua abrangéncia referindo-se a uma visdo ampla do sistema e, das acdes em
saude por serem capazes de evidenciar mudancgas nos servigos (BRASIL, 2013c).

Assim, 0 PMAQ esta organizado em quatro fases que se complementam e que
conformam um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da AB, a saber:

1- Adesao e Contratualizacdo/Recontratualizacéo

2- Desenvolvimento

3- Avaliacdo Externa

4- Recontratualizagéo

Destaco que dentre os indicadores de monitoramento contido na Avaliagdo Externa do
programa, encontra-se os indicadores de satde da mulher, nesse apresentam como possibilidade
de avaliar as Acdes da Rede Cegonha (BRASIL, 2012g, 2013).

Neste seguimento em 2014, a Area Técnica da Salde da Mulher e Departamento
Atencdo Primaria de Saude, apresentam uma minuta que institui- o Programa Nacional de
Qualificacdo da Gestacao e da Atencao ao Parto e Nascimento (PMAQ-Maternidade) por meio
da Estratégia da Rede Cegonha.

O Programa tem como objetivo de incentivar medidas de melhoria do acesso e da
qualidade do cuidado, com vistas a ampliar a efetividade da atencdo obstétrica e neonatal na
assisténcia hospitalar - maternidade. Para este fim, toma como base as boas praticas obstétricas,
as diretrizes norteadoras da Politica Nacional de Humanizacéo e as Portarias que regulamentam
a Rede Cegonha (CONASS, 2014c, 2015).
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3- MARCO CONTEXTUAL

3.1- A SAUDE DA MULHER E SUAS DEMARCAGCOES NAS POLITICAS PUBLICAS

No Brasil, as a¢6es de satde direcionadas & mulher até o inicio do século XX, ndo sdo
diferentes das medidas adotadas na politica de saide como um todo, que predominantemente
voltava-se para o Modelo Sanitarista Campanhista (TYRRELL, 1994; BARBOSA, 2012).

A necessidade da reforma administrativa na Politica de Salde, na década de 30, leva a
criacdo do Ministério da Educacdo e da Saude Publica (MESP), através do Decreto Lei n°
19.402/30, com o propdsito de contribuir para expandir e centralizar as acGes de salde publica
no pais (SANTOS, 2008; BARBOSA, 2012). Nesse periodo, a politica de satde para a mulher
passa sofrer influéncia do Modelo de Assisténcia Privatista, organizado por medicos, religiosas
e, principalmente, por grupos de mulheres (PAIM, 2012; BARBOSA, 2012).

A Politica Publica no Estado Novo (1937-1946)2 vivida pelas mulheres passou por
numerosas modificacBes, quanto ao planejamento e organizacdo dos servigos prestados,
tratados pelo viés modernizador e cientifico. Nessa conjuntura, como estratégia Estatal foi
conferida aos médicos a funcao de modernizar o0 modelo das praticas nas maternidades e cuidar
das criancas, cabendo-lhe realizar a profilaxia geral e especifica das doencas transmissiveis,
inclusive sifilis, e outras evitaveis, bem como, implantar progressivamente setores e servicos
do Pré-natal no ambito de hospitais-maternidades (TYRRELL,1994; BARBOSA, 2012; CRUZ,
2014).

A assisténcia a mulher sustentado pelo viés modernizador, nos anos 50 a 70, impulsiona
0 Modelo Intervencionista na assisténcia & mulher, de modo individual e autoritario nas
prestacdes de servicos. Nesse periodo, cresce a associacdo entre hospital x Medicina X viséo
cientifica que constitui o pensamento hegemonico. E, dessa forma, o Sistema de Salde
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prevaleceu com as expressdes “hospitalocéntrico”, “medicocéntrico” e de visao biomédica,
reducionista e fragmentada (PATAH, 2008; FARIA, 2013).

A preocupacdo com as questdes assistenciais do grupo Materno-Infantil, em 1975, por
forca de movimento sociais e politicos crescentes, levou o Ministério da Saude (MS) a
implantar o Programa Nacional de Saude Materno- Infantil (PNSMI). O programa demarca a

salde da mulher no decurso da gestacdo, parto e puerpério e da crianga menor de 5 anos, para

3 O Estado Novo é o nome que se deu ao periodo em que Getllio Vargas governou o Brasil de 1937 a 1946.
Este periodo ficou marcado, no campo politico, por um governo ditatorial.
Fonte: https://pt.wikipedia.org/wiki/
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as acles integradas de saude. O PNSMI tinha como objetivo contribuir para a reducdo da
morbidade e da mortalidade desse grupo populacional (BRASIL,1975; BRASIL 2011f).
Estimulado pelas novas configuragdes familiares, com o desenvolvimento econdmico, com a
industrializacdo e a urbanizacdo, as questdes assistenciais a cargo da  Previdéncia Social,
dissemina o uso de contraceptivos (TYRREL & CARVALHO,1994; SANTOS, 2008).

No fluxo da proposta do Movimento de Reforma Sanitéria, no inicio dos anos 80, o
movimento feminista se integra as discussfes mais amplas assumidas pelos movimentos sociais
em defesa da integralidade das a¢des de satde. O Brasil torna-se membro da Organizacéo Pan-
Americana de Saude (OPS) quando despontavam intensas discussdes nos paises desenvolvidos
e em desenvolvimento, sobre o fundamental direito humano, conforme proposto nos principios
e diretrizes da Declaracdo de Alma Ata.

Nessa vertente e defendida pelo movimento feminista, em 1983 uma nova proposta de
Atencdo a Saude da Mulher, baseada no conceito de “Atencao Integral” ¢ apresentado pelo
Ministério da Saude. Na premissa de incrementar acOes estratégicas e servigos de saude mais
resolutivos, o0 MS, da prioridade as acdes basicas que comprovam eficacia e reduzem problemas
de saude através do Programa Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) em 1984,
(ARCOVERDE, 1983; BRASIL, 1985).

Nessa proposta, 0 MS buscou normatizar A¢des de Saude que permitissem aos servicos
de saude orientar as suas atividades de forma a obter um significativo impacto sobre a
ocorréncia dos agravos, ao inves de responder passivamente a demanda espontanea e
desordenada. Para essa proposta, elaborou e divulgou manuais definindo e justificando as
referidas acOes programaticas do PAISM, em duas éareas: area da assisténcia clinico-
ginecoldgica e area obstétrica (BRASIL, 1988, p 6-7).

Para PAIM (2010), a diretriz politica como proposto, buscou contemplar as bases
conceituais em distintas perspectivas como integracdo das acdes de promocdo, protecdo,
recuperacdo e reabilitacdo; a forma de atuacdo profissional; a garantia da continuidade do
cuidado nos distintos niveis de complexidade do sistema; e, a articulacdo de distintas politicas
sociais.

Dessa forma, estabeleceu-se que os servigos de salude devem ser dotados de meios
adequados, articulando-se os esforcos do governo federal, dos estados e municipios, com o
objetivo de oferecer atividades de assisténcia integral clinico ginecoldgica e educativa, voltadas
para o aprimoramento do controle pré-natal, do parto e do puerpério; a abordagem dos

problemas presentes desde a adolescéncia até a terceira idade; o controle das doengas
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transmitidas sexualmente, do cancer cérvico-uterino e mamario, e a assisténcia para concepgao
e contracepcao (BRASIL, 1985).

Entretanto a politica preconizada pelo PAISM manteve a caracteristica de verticalidade
dos programas, o que levou a desarticulacdo e descontinuidade da atencdo, a desorganizacao
das acOes e a desqualificacdo do servico prestado, fatos que comprometeram os resultados
esperados em salde da mulher favorecendo negativamente a avaliagdo do programa
(SERRUYA, 2004; 0SIS,1998; COSTA,1986; COSTA, 1999; LEAO, 2002; SERRUYA &
CECATTI, 2004; ALMEIDA, 2006;).

Para Costa (1999), outros fatores que contribuiram para 0 comprometimento dessa
proposta ao longo dos anos foram os impasses decorrentes das grandes dificuldades de
articulacéo politica, financeira e operacional nos estados e municipios com a implementacao e
organizagéo do Sistema de Saude.

Em 2000, a Portaria n® 569 instituiu o Programa Nacional de Humanizacao do Pre-Natal
e Nascimento (PHPN) que normatizou a assisténcia com enfoque em Ac¢des que ampliam o
acesso ao atendimento digno e de qualidade no acompanhamento pré-natal, parto e puerpério;
direito assegurado a maternidade e adocdo de medidas e procedimentos benéficos para o
acompanhamento do parto e do nascimento de forma segura, articulando trés componentes: | -
Incentivo a Assisténcia Pré-natal; Il - Organizacdo, Regulacdo e Investimentos na Assisténcia
Obstétrica e Neonatal; e 111 - Instituicdo de Nova Sistematica de Pagamento da Assisténcia ao
Parto (BRASIL, 2002a, 2004).

No proposito de fortalecer a atengcdo desenvolvida no ambito dos servicos do sistema de
salde, o0 MS, estabeleceu as adequacfes a0 acompanhamento pré-natal e assisténcia a gestante
e a puérpera as seguintes atividades: - realizar a primeira consulta de pré-natal até o 4° més da
gestacdo; - realizar, no minimo, seis consultas de acompanhamento pré-natal, sendo,
preferencialmente, no primeiro trimestre; - realizar os exames laboratoriais preconizados; -
oferta de testagem Anti-HIV com um exame na primeira consulta; - aplicacdo de vacina
antitetanica; - classificacdo de risco gestacional a ser realizada na primeira consulta e nas
subsequentes; - realizar uma consulta no puerpério, até 42 dias ap6s o nascimento (BRASIL,
2002a).

Para 0 MS, além da adequacdo das acdes durante o processo de atendimento no pré-
natal e assisténcia a gestante e a puérpera preconizados pelo Programa, os profissionais
precisam estar atentos para os procedimentos serem realizados. Esses procedimentos s@o

considerados como critério de qualidade da assisténcia (BRASIL, 2002a).
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Nessa proposta de mudanga para qualificar a assisténcia no &mbito do SUS, o MS
preconiza monitoramento e avaliagdo da atencao pré-natal, parto e puerpério a nivel local pelos
requisitos minimos para a implementacao de a¢6es consideradas indicadoras de qualidade dos
servicos. Para tanto, disponibilizou o Sistema de Monitoramento e Avaliagdo, denominado
SISPRENATAL (BRASIL, 2000, 2002a).

Visando enfrentar dificuldade em implantar as a¢Ges nos SUS, principalmente na
reorganizacdo da Atencdo Basica, 0 MS instituiu a Norma Operacional de Assisténcia a Salude
(BRASIL, 2001). A NOAS ¢é um importante passo, haja vista orientar e ampliar as
responsabilidades dos municipios na Atencdo Basica, estabelecendo, garantia e equidade no
acesso as aches e servicos de saude em seus diferentes niveis de complexidade.

Em 2004, o PNAISM propde estruturar a Saude da Mulher em Principios e Diretrizes,
com enfoque nas questdes de identidade e género; situacdo social e demografica; um breve
diagnoéstico da situacdo da saude e as diretrizes a respeito da humanizacdo da atencédo, da
integralidade e a promoc¢éo da saide como principios norteadores (BRASIL, 2004a, 2006b,
2006¢, 2014a).

As acOes de saude propostas no PNAISM enfatizam: ampliar e melhorar a atencéo
obstétrica; implementar planejamento familiar e abortamento; combate a violéncia doméstica e
sexual, bem como o cuidado a saude da mulher da adolescéncia ao climatério. Esta politica
agrega, também, a prevencdo e o tratamento de mulheres vivendo com HIV/AIDS; das
portadoras de doencas cronicas ndo-transmissiveis, de cancer ginecoldgico, incluindo satde
mental, além de ampliar as acGes para grupos de lésbicas, negras, indigenas, residentes em
zonas rurais e aquelas em situacédo de prisdo (BRASIL, 2004a, 2006b, 2006c, 2014a).

O PNAISM, em seu segundo documento, Plano de Acdo 2004-2007, a partir de
indicadores propdem metas, estratégias, acdes, recursos para cada um dos objetivos; sendo a
definicdo desses instrumentos de gestdo da PNAISM explicada pelo nivel local, de acordo com
sua realidade epidemioldgica e social. Nessa proposta, passa a ser um instrumento de apoio aos
Estados e Municipios na implementacao de acdes em saude da mulher garantindo os direitos
humanos e sua situacdo social e econdmica, conforme definidos no Plano de Acdo. Assim,
propde ser uma referéncia conceitual e técnica e ndo uma diretriz uniforme, a ser aplicada sem
andlise critica e sem adaptacdo a realidade local (BRASIL, 2004a, 2014a). Como referéncia
politica traz ainda, na sua concepcdo e formulacéo, o principio da integralidade da atengdo como
um dos requisitos para atender as necessidades de salde de forma abrangente, humanizada e

hierarquizada
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Entretanto o Modelo de Atencdo como apresentado pelo PNAISM sofreu criticas quanto
a assisténcia prestada no sistema de satde, por reproduzir mecanismos ja conhecidos, como a
dificuldade de articulagdo entre os diferentes niveis de complexidade assistencial, desafiando a
integralidade como proposta do SUS. O que se observou foi uma fragmentacao das agdes e dos
servicos, além de uma separacdo entre a técnica e a humanizacéo, fazendo dos servicos de salde
um locus de tensdo entre usudrias e profissionais (BRASIL, 2014a).

Em 2005, o Ministério da Saude instituiu pela Portaria N° 1.067 a Politica Nacional de
Atencdo Obstétrica e Neonatal (PNAON), estabelecendo Principios Gerais e Diretrizes para a
Atencdo Obstétrica e Neonatal como complementacdo ao PHPN e nessa politica, outras aces
foram acrescentadas ao rol de procedimentos instituidos anteriormente pelo PHPN (BRASIL,
2005, 2006d).

No mesmo ano, para assegurar a qualidade da assisténcia pré-natal oferecida na Atengéo
Basica de Saude e visando a subsidiar a organizacdo da assisténcia, a capacitacdo dos
profissionais e a normalizacdo da atencdo a salude materna-infantil, o MS publicou o manual
Pré-Natal e Puerpério — Atencdo Qualificada e Humanizada. Assim instituiu, alem das
atividades preconizadas no PHPN e na PNAON, outras condutas que devem ser contempladas
na atencdo pré-natal (BRASIL, 2005, 2006d).

Apesar das iniciativas governamentais em estabelecer Politicas e Programas de Saude
para melhorar 0 acesso a assisténcia e qualificar a atencdo na gestacdo, parto e puerpério,
permanece um grande problema no Sistema de Saude brasileiro. Nesse sentido mesmo aquelas
gue requerem baixo custo na atencdo primaria, como incentivo ao pré-natal, apoio laboratorial,
oferecimento de medicamentos, administracdo de vacinas, realizacdo de atividades educativas,
classificacdo de risco e encaminhamento dos casos de riscos, ndo tem garantido a qualidade do
atendimento.

Conclui-se que o0 Modelo da Atencdo da mulher na gestdo do SUS nos ultimos 30 anos,
ndo trouxe melhorias no quadro epidemioldgico e social da populacdo feminina e se mostra
inadequado para enfrentar os desafios postos pela situacdo embora cada vez mais se defenda
que a gestacdo, 0 parto e nascimento e, 0 puerpério sejam processos naturais e fisiologicos.

Em observancia a assisténcia de saude prestada a mulher no ciclo gravidico-puerperal,
0 Relatério da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude de 2006, apresenta o reflexo da
atencdo obstétrica nos Ultimos 10 anos, que constata que houve melhoria significativa no
namero de consultas pré-natal realizadas por gestantes, mas os dados demonstram

comprometimento da qualidade assistencial (BRASIL, 2009).
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Diversos fatores contribuiram para esse diagnostico, tais como a fragmentacdo das acoes
e dos servigos de salde, a incipiente organizacdo dos servigos de saude e de producao de acbes
de salde, a intensa medicalizacéo e intervencdes desnecesséria (BRASIL, 2011c).

As deficiéncias apresentadas pelo Sistema de Sadde no Territorio Nacional, elevam os
dados epidemioldgicos indesejaveis, dentre aqueles referentes a populacdo feminina. Frente a
iISs0, 0 MS pactuou um compromisso entre as trés esferas de gestdo (Unido, Estados e
Municipios), com o objetivo de promover inovagdes nos processos e instrumentos de gestdo,
alcancar maior eficiéncia e qualidade das respostas do SUS. Esse compromisso culminou com
a implantacdo do Pacto pela Saude com o seguinte escopo: a) O Pacto em defesa do SUS b) O
Pacto de Gestdo e ¢) O Pacto pela Vida; considerando como prioridade a reducdo da
mortalidade infantil e materna (BRASIL, 2006a, 2006¢, 2012d).

Nesse formato, 0 MS inova 0 processo de organizacdo do sistema de saude para o
enfrentamento da desigualdade de acesso, atencéo basica ineficaz e desarticulada, pouco efetiva
e de baixa qualidade e nesta perspectiva, implanta a Rede de Atencédo a Satde (RAS) (BRASIL,
2012d).

A RAS, organiza e operacionaliza o Sistema de Saude em forma horizontal, onde os
pontos de Atencdo Primaria, Atencdo Secundaria e a Atencdo Terciaria passam a se articular
(MENDES, 2010; SILVA, 2013).

Neste proposito, 0 MS cria, dentre outras, a Rede Tematica da Saude da Mulher como
prioritaria e institui a Estratégia Rede Cegonha (RC) pela portaria MS/GM n° 1.459/2011 como
estratégia para assegurar 0 acesso e a melhoria da qualidade da assisténcia (BRASIL 2011b,
2011c).

3.2- O SISTEMA UNICO DE SAUDE EM REDE DE ATENCAO

Em 1988, o movimento em prol da redemocratizacao do Brasil colocou na Constituicao
Federal, um conjunto de direitos sociais, inserindo a satide como direito da populacdo e um
dever do Estado. Dessa forma, o Sistema Unico de Sadde (SUS) constituido nos principios de
Universalidade, Integralidade e Equidade, é firmado na Carta Magna do Pais estabelecendo
como um direito social basico para as condi¢6es de cidadania da populacéo brasileira (BRASIL,
2008b).

Um pais somente pode ser denominado desenvolvido se seus cidadaos forem saudaveis,
0 que depende tanto da organizacdo e do funcionamento do sistema de saude quanto das
condicBes gerais de vida associadas a0 modelo de atengo vigente. E nessa percepgéo geral que

as AcOes para a Saude se inserem na Politica de Salde.
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O SUS vem buscando reestruturar o seu Modelo de Atencdo porque ao longo de sua
historia houve muitos avangos e também desafios permanentes a superar. Um dos seus grandes
desafios, configura-se com nivel de atencdo que destacam as principais necessidade e
problemas da populacéo. Esse cenario aponta uma grande fragilidade em organizacéao e gestéo
(BRASIL,2006a; BRASIL, 2008b).

Na perspectiva de superar as dificuldades e deficiéncia de sua implantacdo em todo o
Territ6rio Nacional, o Ministério da Satde buscou pactuar um compromisso entre as trés esferas
de gestdo (Unido, Estados e Municipios) com o objetivo de promover inovagdes nos processos
e instrumentos de gestdo e alcancar maior eficiéncia e qualidade de respostas ao implantar o
Pacto pela Salde. Na redefinicdo das responsabilidades de cada gestor em fungdo das
necessidades de salde da populagédo e na busca da equidade social. A implementacdo desse
Pacto se d& com a adeséo de Municipios, Estados e Unido ao Termo de Compromisso de Gestao
(TCG) (BRASIL, 2006a; BRASIL, 2006€).

O MS levando em consideracdo a nova proposta, editou a Politica Nacional de Atengéo
Basica pela Portaria Ministerial n° 648/GM, de 28 de marco 2006, mediante a qual ampliou a
concepcao da Atencdo Basica ao incorporar os atributos da APS, determinando-a como a porta
de entrada preferencial do SUS e como o ponto de partida para reorganizacédo e estruturacao
dos Sistemas de Saude local (BRASIL, 2006a, 2006f, 2011n).

Em 2008, o MS lancou o Programa MAIS SAUDE: DIREITO DE TODOS — 2008 -
2011 buscando avancos em direcdo a um novo padrdo de desenvolvimento focado no
crescimento, bem-estar e na melhoria das condi¢des de vida do cidadédo brasileiro num contexto
contemporaneo, agregando novos desafios e as dimensdes para que 0s objetivos de
Universalidade, Equidade e Integralidade possam se concretizar. Nesse propdsito aponta
diretrizes estratégicas para consolidar o Sistema de Saude brasileiro (BRASIL, 2009c¢)

A estratégia adotada neste Programa articula o aprofundamento da reforma sanitaria
brasileira. O conjunto de medidas e a¢cdes concretas volta-se para a melhoria da qualidade de
vida da populacdo, contribuindo para que o SUS seja definitivamente percebido como um
patrimdnio da sociedade brasileira (BRASIL, 2009c).

O MS, haja vista o perfil epidemioldgico brasileiro, caracterizado por uma tripla carga
de doenca que envolve a persisténcia de doencas e indicadores desfavoraveis; e a organizacao
do Modelo de Atencdo e da gestdo do SUS ainda se caracteriza por intensa fragmentacao de
servico, desarticulacdo dos programas, de agdes e de praticas clinicas, existindo incoeréncia

entre oferta de servico e as necessidades de atencao.
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Nessa proposta, 0 MS avanca na melhoria e na qualificacdo da Atencdo a Saude e da
Gestdo do SUS, tornando uma das principais iniciativas que direcionou o Sistema de Saude
brasileiro, assim, institui no SUS em RAS.

E a Atencdo Basica organizada como base da RAS, devera possuir um papel chave na
ordenacdo da Rede. Para isso, € necessario ter cobertura populacional adequada e alta
capacidade de cuidado e de resolutividade. A ordenacdo da RAS, dessa forma, implica também
em que a maior parte dos fluxos assistenciais, linhas de cuidado e ofertas de apoio terapéutico
e diagnostico sejam elaborados e implantados com base nas necessidades de satde identificadas
pelos servicos de atengdo basica.

Nessa nova proposta de organizagdo do SUS, em 2011, o MS em importante iniciativas
elabora o Planejamento Estratégico — PE. Dessa forma, ano de 2011 foi marcado pela
estruturacdo da acdo do Ministério em cinco grande estratégia: Saide Mais Perto de Vocé;
Salde da Mulher; Saude Toda Hora, Saude Nado Tem Preco, Saude: Conte com a Gente
(BRASIL, 2012d).

3.2.1- REDE DE ATENCAO A SAUDE

O Ministério da Saude visando a superacdo da fragmentacdo da atencdo e a
desarticulacdo entre os niveis de atencdo, bem como o aperfeicoamento politico-institucional
do SUS, regulamenta atraves da Portaria 4.279, de 30 de dezembro de 2010, diretrizes para a
organizacdo da Rede de Atencdo a Salde nesse ambito. Essa organizacdo visa assegurar ao
usuario o conjunto de agdes e servicos que necessita para assisténcia efetiva e eficiente, sendo
definida como:

Arranjos organizativos de agdes e servicos de salde, de diferentes densidades
tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado”, com o objetivo de promover a
integracdo sistémica, de acdes e servicos de salide com provisdo de aten¢do continua,

integral, de qualidade, responsdvel e humanizada, bem como incrementar o
desempenho do Sistema de Salde (BRASIL, 2010b).

Assim, foi fundamentada no arcabouco normativo do SUS, com destaque para as
Portarias do Pacto pela Salde, a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), a Politica
Nacional de Promocdo a Saude (PNPS), na publicacdo da Regionalizacdo Solidaria e
Cooperativa (BRASIL, 2011h, 2011L, 2012i).

A estrutura operacional das Redes de Atengdo a Saude tem sua base na APS, que € 0
centro de comunicagdo, coordenando os fluxos e os contra fluxos de pessoas produtos e

informacdes, a qual centraliza as necessidades de saude de uma populagdo bem definida e pela
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responsabilizacdo sobre a assisténcia continua e integral dessa populagdo, o que caracteriza o

estabelecimento em relagdes horizontais entre os distintos pontos de atencéo.

Figura 2: APS como centro de comunicagdo das RAS
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Fonte: Ministério da Saude (2012 p 11)

A organizacao da RAS requer a definicao da regido de saude, que implica na definicdo
dos seus limites geograficos e sua populacéo e no estabelecimento do rol de acGes e servigos
que serdo ofertados nesta regido de saude. As competéncias e responsabilidades dos pontos de
atencdo no cuidado integral estdo correlacionadas com abrangéncia de base populacional,
acessibilidade e escala para conformacao de servicos (BRASIL, 2010c, MENDES, 2011).

A construcdo de Redes de Atencdo a Saude exige que o Ministério de Saude cumpra
plenamente sua responsabilidade de garantir a integridade, equidade, eficicia sanitaria e
eficiéncia econdmica, com vistas a consolidacéo dos principios e diretrizes do SUS em escala
nacional, e em articulacdo com os estados e municipios (BRASIL, 2010c). A adesdo de cada
municipio ao Sistema de Saude com formato de Rede Integrada de Atencdo, segundo o Pacto
de Gestdo, deve utilizar planos e outros instrumentos de gestdo com foco regional, 0s quais
esses devem pautar monitoramento e avaliacdo das a¢Oes de saude (MENDES, 2007; BRASIL,
2012d, 2015).

1 - Elementos constitutivos das RAS
Para adequado funcionamento de uma Rede de Atencdo a Salde, sdo necessarios 3

elementos constitutivos que guardam relacdo direta com a Operacionalizagdo da Rede:
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a)_Populacdo: A populacéo e a area geografica ficam sob a responsabilidade de uma
RAS, que ocupa a regido de saude definida pelo Plano Diretor de Regionalizacdo e
Investimentos (PDRI).

b)_Estrutura operacional: E formada pelos pontos de atencdo das redes e diferentes

servicos que fazem parte da estrutura operacional, tais como: Centro de comunicacao; Pontos
de atencédo a salde secundarios e terciarios; Sistemas de apoio; Sistemas logisticos e Sistemas
de governanga.

¢)_Modelo de Atencéo a Salde: E a Idgica adotada pelos gestores municipais e estaduais

para atender as demandas de saude da populacao local de forma mais efetiva, eficiente e segura
(BRASIL, 2012d p 17-8).

Segundo o MS, modelos de atencdo a saude sdo sistemas logicos que organizam o
funcionamento das RAS articulando, de forma singular, as relagdes entre a populagéo e suas
subpopulactes estratificadas por riscos, focos das intervengdes e, tipos de intervencoes
sanitarias. Sendo essa estratificacdo definida em funcdo da visdo prevalecente da saude, das
situacbes demograficas, epidemioldgicas e dos determinantes sociais da saude, vigentes em
determinado tempo e sociedade (BRASIL, 2010c, 2012d).

O Modelo organizacional mais adequado para o atendimento dos problemas de satude
da populacdo deve estar desenhado no percurso assistencial decorrente de situacfes de saude
semelhantes, chamado de “linhas de cuidado” (LC). A concepgdo de linhas de cuidado deve
representar, necessariamente, um continuo assistencial composto por agdes de promocao,
prevencdo, tratamento e reabilitacdo que também e pressupde um conjunto de acdes orientadas
pelas necessidades de salde de um determinado grupo populacional (GONDIM et al, 2011,
BRASIL, 2011g, 2012d).

A implantacdo de linhas de cuidado na Rede de Atencédo colabora com a organizacao
da Atencdo a Salde, gerando o estabelecimento dos fluxos entre os pontos de atencao a salde
(priméria, secundaria ou terciaria). Dessa forma estabelece os “percursos ou trajetorias
assistenciais” representados pela definicdo de diretrizes clinicas voltadas ao atendimento dos
problemas de saide (GONDIM et al, 2011; BRASIL, 2010a, 2011m, 2012d).

A LC deve ter 0 seu ponto a partir das unidades da APS que tem a responsabilidade da
coordenacdo do cuidado e ordenamento da rede. Varios pressupostos devem ser observados
para a sua efetivacdo como: garantia dos recursos materiais e humanos necessarios a sua
operacionalizagdo; integracdo e corresponsabilizacdo das unidades de salde; interacdo entre

equipes; processos de educacdo permanente; gestdo de compromissos pactuados e de
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resultados. Tais aspectos devem ser de responsabilidade de grupo técnico, com
acompanhamento da gestdo regional (BRASIL, 2010a, 2010b; 2012d).

A figura 3 ilustra a linha de cuidado da gestante e RN. Para esta LC, existem varios
pontos de atencédo, a Unidade Basica de Satde (UBS) para o pré-natal; a maternidade para um
parto sem complicagdes, a maternidade de alto risco para uma gestacdo complicada; a UBS
para 0 pos-parto. Em cada ponto de atencdo do fluxo serd elaborado um projeto terapéutico
diferenciado, tendo as diretrizes clinicas como base.

Figura 3: Linha de cuidado da gestante e recém-nascido
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A partir do referencial na Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010 (BRASIL,
2010a), foram discutidas no Grupo Técnico de Atencdo (GTA) e pactuadas na Comissdo
Intergestores Tripartite (CIT), em 2011 e 2012, determinaram 5 Redes Prioritarias/Tematicas,
organizadas a partir da necessidade de priorizacdo do enfrentamento de vulnerabilidades,
agravos ou doencas especificas que acometem a populacao brasileira com impacto importante
na situacdo de salde. Sao elas: Rede Cegonha; Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias;
Rede de Atencdo Psicossocial; Rede de Atencdo as Doencas e CondicGes Cronicas; e Rede de
Cuidado a pessoa com deficiéncia.

As Redes Tematicas sdo estruturadas a partir do Centro Coordenador de Saude, por sua
vez, a Atengdo Primaria de Salde ordenara os fluxos e contra fluxos instituidos pelas linhas de
cuidado, ou linhas-guia. Essas se destinam a normatizacéo das agdes dos pontos de atencdo de

uma RAS e dos seus sistemas de apoio de atencdo a salde junto aos pontos de Atencdo
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Secundério e Terciario, por meio dos sistemas logisticos e contando com o auxilio dos sistemas
de apoio. Todo esse conjunto serd gerido por um sistema de governanca interfederativo e
transversal (BRASIL, 2009c, 2010a, 2011b, 2012c, 2012d).

3.2.2- ESTRATEGIA REDE CEGONHA COMO REDE TEMATICA

A Rede Cegonha insere-se na Rede de Atencdo a Saude da Mulher, que a define como
prioritaria, ao entender a necessidade de fomentar um Novo Modelo de Atencdo a Saude da
Mulher.

A Rede Cegonha, instituida em 2011, como uma estratégia do MS no ambito do SUS,
por meio da Portaria n® 1.459 (BRASIL, 2011a). Tem como base os principios do SUS, de
modo a garantir a universalidade, a equidade e a integralidade da atencédo a saude. Dessa forma,
a Rede Cegonha organiza-se de modo a assegurar 0 acesso, 0 acolhimento e a resolutividade,
por meio de um modelo de atencdo voltado ao pré-natal, parto e nascimento, puerpério e sistema
logistico, que inclui transporte sanitario e regulagdo (BRASIL, 2011b).

Desde 1975, alguns modelos de Atencéo a Saude da Mulher sdo apresentados por alguns
Estados, com proposta de atingir os objetivos do milénio em reduzir a Taxa de Mortalidade
Materna. Como o Modelo implantado em Minas Gerais, denominado Programa Mées de Minas,
que tem como objetivo acompanhar as gestantes através de um - call center- que as contactas
mensalmente em busca de informacg6es para saber se a mesma compareceu a consulta, se houve
alguma internacdo, se esta usando algum medicamento, se realizou os exames laboratoriais
solicitados pelos profissionais, entre outros, no qual segue-se um check list para registro de tais
informacGes (MIRANDA, 2015).

O Programa Mée Curitibana foi implantado em margo de 1999 e tem como propdsito a
melhoria da qualidade do pré-natal, a garantia do acesso ao parto com a complexidade e a
qualidade necessaria, com vistas a deteccdo e ao manejo das possiveis complicacdes, bem como
o reforco do estimulo ao aleitamento materno e a consulta puerperal. Pauta-se no principio de
que € necessario humanizar o atendimento, aumentando a seguranca e melhorando a qualidade
do atendimento as gestantes e criancas de Curitiba (MIRANDA, 2015).

Outras cidades como Curitiba/PR e Sao Paulo/SP apresentaram programas semelhantes
que foram implantados ha mais tempo, embora tanto o “Mae Curitibana” quanto o “Mae
Paulistana” sejam destinados exclusivamente no &mbito municipal, o “Maes de Minas” abrange
todo o estado de Minas Gerais.

Seguindo as mesmas estratégias de outros estados brasileiros, a Cidade do Rio de

Janeiro, apresentou o projeto Programa Cegonha Carioca (PCC), em 2010. O programa teve
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como metas regatar a dignidade na gestacdo, do parto e, do nascimento, atraves de seus trés
mddulos: Referéncia Pré-natal e Maternidade; Acolhimento e Classificacdo de Risco, e
Transporte (SMSDC, 2010).

A Secretaria Municipal de Saude trouxe como principais bandeiras em seu projeto, a
vinculagdo a maternidade de referéncia desde a primeira consulta e a disponibilizacdo de
transporte para o parto, visando erradicacdo da peregrinacdo anteparto e melhoria dos
indicadores materno e neonatal (SMSDC, 2010).

Nessa visdo de Modelo de Atencdo a Salde exitosa em outros estados e diante das
graves estatisticas de Morbimortalidade Materna e Infantil apresentada na Regido do Nordeste,
0 MS implanta em 2009, Plano de Qualificagdo das Maternidades e Rede Perinatal no Nordeste
e Amazonia Legal (PQM) inicia-se um processo de qualificacdo da assisténcia obstétrica e
neonatal em maternidades destas regides.

O PQM tomou como base as referéncias da Politica Nacional de Humanizacéo e das
Areas Técnicas da Satde da Crianca e da Mulher, configurou-se como um conjunto de ofertas
metodologicas e técnicas para promover mudancas na gestdo e Modelo de Atencéo ao Parto e
Nascimento; articular e fomentar Redes de cuidados Materno-infantil, vinculacdo, classificacéo
de risco, ambiéncia e direito a acompanhante. As A¢des elaboradas no PQM fortaleceram a
direcdo de qualificacdo das praticas e apresentou um diferencial: incluiu a APS. Nessa
perspectiva inspirou a estratégia Rede Cegonha (BRASIL, 2008a, 2011a, 2012d, 2012g).

O Ministério da Saude ao reconhecer as necessidades de mudancas nas acoes e servigos
oferecidos a mulher na gestacéo, parto e pds-parto, em resposta aos indicadores materno-infantil
em todo o territorio nacional e diante dos resultados exitosos do PQM no Nordeste e Amazonia
face ao enfrentamento da fragmentacdo do servico e da assisténcia, propdem qualificar parto e
nascimento (BRASIL, 2011a, 2012d).

A Area Técnica da Salde da Mulher em parceria com os diferentes departamentos,
coordenacBes e comissdes ministeriais, agregando gestor federal do SUS, Conselho Nacional
de Secretarios de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Satde (CONASEMS), definiu um conjunto de metas sanitarias relacionadas a salde das
mulheres, que compdem o “PACTO PELA SAUDE e a SAUDE DA MULHER” (BRASIL,
2006e).

Essas metas foram destinadas a produzir impacto positivo sobre as profundas
iniquidades em saude relacionadas a condicdo feminina e agravadas por fatores de etnia, classe
social, local de moradia e modos de insercdo no trabalho (BRASIL, 2008b, 2012f). Nessa

proposta, a linha de cuidado na saude da mulher, gestacdo, parto e nascimento, e puerpério,
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integra-se na estratégia de reorganizar, reagrupar e redefinir a Relacdo Nacional de Agdes e
Servigos de Saude (RENASES) (BRASIL, 2012f).

Em 2011, o Ministério da Saude formula, pela portaria MS/GM n° 1.459, a Rede
Cegonha (RC) como o Novo Modelo de Atencdo a Saude da Mulher (BRASIL, 2011b). ARC
é uma estratégia considerada como proposta inovadora pelo MS, a qual visa implementar uma
rede de cuidados para assegurar as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e a atengédo
humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério bem como, as criangas o direito ao nascimento
seguro, ao crescimento e ao desenvolvimento saudavel.

A estratégia RC tem como finalidade estruturar e organizar as acGes e servigos do
modelo de atencdo a saude mulher e a criangca em todo territério nacional. A implantacdo do
programa ocorre gradativamente e sendo respeitado o critério epidemioldgico, taxa de
mortalidade infantil e raz&o mortalidade materna e densidade populacional (BRASIL, 2011a,
2011b).

Em sintese, essa rede articula um conjunto de medidas visando garantir as mulheres, o
atendimento adequado, seguro e humanizado, a partir da confirmacgéo da gravidez, na atencéo
ao pré-natal, ao direito ao nascimento seguro e ao puerpeério, incluindo a atencdo a saude da

crianca até os dois primeiros anos de vida e planejamento reprodutivo.

Na proposta de mudanca do modelo de atencao a saude da mulher, o MS, buscou como

objetivo:

- fomentar a implementacao de novo modelo de atencdo a satde da mulher e a satde da
crianca com foco na atencdo ao parto, ao nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento da
crianca de zero aos vinte e quatro meses;

- organizar a Rede de Atencdo a Satde Materna e Infantil para que esta garanta acesso,
acolhimento e resolutividade; e

- reduzir a mortalidade materna e infantil com énfase no componente neonatal

A estratégia RC esta organizada de maneira a possibilitar o provimento continuo de
acOes de atencdo a salde materna e infantil para a populacdo de determinado territério,
mediante a articulacdo dos distintos pontos de atencdo a satde, do sistema de apoio, do sistema
logistico e da governanca da rede de atencdo a saude em consonancia com a Portaria n°
4.279/GM/MS, de 2010, a partir de diretrizes que garantam:

a) acolhimento com classificacdo de risco, ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade do
pré-natal;

b) vinculacdo da gestante & unidade de referéncia e ao transporte seguro;
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c) boas préticas e seguranca na atencdo ao parto e nascimento;
d) atencdo a salde das criancas de 0 a 24 meses com qualidade e resolutividade;
e) acesso as a¢les do planejamento reprodutivo

A rede cegonha prevé acOes para a melhoria do acesso e da qualidade da assisténcia a
mulher e da crianca, por meio da vinculacdo da gestante a unidade de referéncia, transporte
seguro, a implementacdo de boas praticas na atencdo ao parto e nascimento, incluindo o direito
ao acompanhante de livre escolha da mulher no parto. Dessa forma Rede Cegonha organiza-se
a partir de quatro (4) componentes referentes a: Pré-Natal, Parto e Nascimento, Puerpério e
Atencdo Integral a Saude da Crianca e Sistema Logistico (Transporte Sanitario e Regulacao).

3.2.2.1- AREDE CEGONHA NA ATENCAO PRIMARIA E SECUNDARIA DE SAUDE

Os componentes Pre-Natal e Puerpério e Atencdo Integral a Saude da Criangca séo
implementados na esfera da atencdo primaria e 0 componente Parto e Nascimento na atengéo

secundaria.

Acdes na Atencdo ao Pré-Natal

A Unidade Basica de Saude (UBS) deve, preferencialmente, ser a porta de entrada da
gestante no sistema de saude. E ponto de atencdo estratégico para melhor acolher suas
necessidades, inclusive proporcionando um acompanhamento longitudinal e continuado,
principalmente durante a gravidez.

A atividade de organizar as acOes de salde na atencdo primaria, orientadas pela
integralidade do cuidado e em articulacdo com outros pontos de atengédo, imp0&e a utilizacéo de
tecnologias de gestdo que permitam integrar o trabalho das equipes das UBS com os
profissionais dos demais servicos de saude, para que possam contribuir com a solucdo dos
problemas apresentados pela populacdo sob sua responsabilidade sanitaria. Neste sentido, a

integralidade deve ser entendida como a capacidade de:

- “integrar os trabalhos disciplinares dos diversos profissionais das equipes de forma a
produzir um efeito potencializador para suas acoes;

- integrar a demanda espontanea e a demanda programada, considerando-se a existéncia
e 0 acumulo dos diversos programas nacionais estruturados por diferentes areas técnicas, e
respeitar a demanda imediata da populacdo, componente essencial para a legitimacdo dessas

equipes;
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- integrar, em sua pratica, aces de carater individual e coletivo que tenham um amplo
espectro dentro do leque da promocao e da recuperacdo da saude, da prevencdo e do tratamento
de agravos;

- ser um espaco de articulagdo social, a fim de localizar e buscar articular instituicdes

setoriais e extras setoriais dentro de seu territério de atuagao” (BRASIL, 2012e, p 38)

Para 0 Ministério da Saude (2012e p 38), o objetivo do acompanhamento pré-natal é
assegurar o desenvolvimento da gestacdo, permitindo o parto de um recém-nascido saudavel,
sem impacto para a satde materna, inclusive abordando aspectos psicossociais e as atividades
educativas e preventivas.

Os Estados e Municipios, portanto, necessitam dispor de uma rede de servicos
organizada, acolhedora, integral a atencao obstétrica e neonatal, com mecanismos estabelecidos
de referéncia e contra referéncia. Na perspectiva de garantir atencdo pré-natal com qualidade,
0 MS apresenta passos estruturantes, que asseguram a qualidade estabelecida:

1° PASSO: Iniciar o pré-natal na Atencdo Primaria a Saude até a 122 semana de gestacao
(captacéo precoce)
2°PASSO: Garantir os recursos humanos, fisicos, materiais e técnicos necessarios a atencao pre-

natal.

3° PASSO: Toda gestante deve ter assegurado a solicitacdo, realizacao e avaliacdo em termo

oportuno do resultado dos exames preconizados no atendimento pré-natal.

4° PASSO: Promover a escuta ativa da gestante e de seus (suas) acompanhantes, considerando
aspectos intelectuais, emocionais, sociais e culturais e ndo somente um cuidado bioldgico:

"rodas de gestantes".

5° PASSO: Garantir o transporte publico gratuito da gestante para o atendimento pré-natal,

quando necessario.

6° PASSO: E direito do(a) parceiro(a) ser cuidado (realizacdo de consultas, exames e ter acesso

a informac@es) antes, durante e depois da gestacao: "pré-natal do(a) parceiro(a)".
7° PASSO: Garantir o acesso a unidade de referéncia especializada, caso seja necessario.

8° PASSO: Estimular e informar sobre os beneficios do parto fisiolégico, incluindo a elaboracéo
do "Plano de Parto".

9° PASSO: Toda gestante tem direito de conhecer e visitar previamente o servi¢o de satde no

qual ird dar & luz (vinculag&o).
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10° PASSO: As mulheres devem conhecer e exercer os direitos garantidos por lei no periodo

gravidico-puerperal.

Durante o acompanhamento pré-natal na UBS a equipe deve-se organizar para realizar
acolhimento as gestantes, sob seus cuidados, com escuta qualificada, em especial as
adolescentes. Outro aspecto a ser reforcado, é quanto a vinculacdo da gestante, desde o pré-
natal ao local em que seré realizado o parto. A equipe deve informar a gestante o local onde
serd realizado o parto e mediar a visita da mesma a esse servico.

Segundo o0 MS, os medicamentos basicos e as vacinas (contra tétano e hepatite B) devem
ser assegurados na atencdo basica, bem como os medicamentos considerados essenciais, como:
analgésicos; antigcidos; antibioticos; sulfato ferroso com acido f6lico; supositdrios de glicerina
e cremes para tratamento de infecbes vaginais. Sendo também previsto a realizagdo de testes
rapidos de gravidez na unidade basica de saude, assim como apoio laboratorial, garantindo a
realizacdo dos exames laboratoriais de rotina (BRASIL, 2001b, 2012e).

Com vistas a assegurar a realizacdo da assisténcia pré-natal em conformidade com o
previsto e objetivando a qualidade do atendimento, as unidades de salde devem estar
organizadas de modo a realizar os registros dos atendimentos as gestantes e puérperas,
utilizando para tanto o cartdo da Gestante, a ficha Perinatal e a ficha de registro de
procedimentos e atividades necessarias ao monitoramento do desempenho da atencao pré-natal
(BRASIL, 2001b; 2002a; 2012e¢).

Acdes na Atencdo ao Pds-Parto

Importa considerar que a assisténcia qualificada no servico pré-natal repercute no
retorno da puérpera na Unidade Béasica de Saude. Sendo assim, a APS é referéncia para o
Componente Puerpério, cabendo ofertar acdes para a “Primeira Semana Integral de Satde”
(PSI1S). O retorno da mulher e do recém-nascido ao servico de saude deve ocorrer entre 7 a 10
dias ap6s o parto. O planejamento das acbes da equipe de Atencdo Basica deve garantir o
acompanhamento integral da mulher e da crianca, além de estimular desde o pré-natal a
necessidade de retorno precoce da mulher e do recém-nascido ao servico de salde em atencéo
primaria apos o parto (BRASIL, 2012e).

Esse retorno deve ser incentivado desde o pré-natal, até o pds-parto na maternidade e
bem como pelos agentes comunitarios de satde, na visita domiciliar se possivel, e oportunizado
na mesma data de consulta para ambos, para qualificar as a¢des de aten¢do primaria neste

importante momento na linha de cuidado materno-infantil.
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O agendamento do primeiro atendimento na APS deve anteceder o momento da alta da
maternidade, que responsabilizar-se-a pela elaboracdo e envio, a atencdo basica, de relatorio
claro e detalhado dos procedimentos, dos medicamentos e das possiveis intercorréncias
relevantes ocorridas no parto e no nascimento.

Uma segunda consulta pds-parto deve ser feita até 42 dias apds o final da gestacdo —
para um efetivo controle de saude da mulher, tanto geral quanto ginecoldgica com objetivo de:
avaliar o estado de satde da mulher e do recém-nascido; orientar e apoiar a familia para a
amamentacdo; orientar os cuidados basicos com o recém-nascido; avaliar a interacdo da mée
com o recém-nascido; identificar situacdes de risco ou intercorréncias e conduzi-las; orientar
o planejamento familiar e agendar consulta de puerpério até 42 dias apds o parto (BRASIL,
2012e p 259).

Acdes na Atencdo ao Parto e Nascimento

Desde 1998, o Ministério da Saude inicia a implementacdo de uma série de iniciativas
e incentivos, voltados as questdes da humanizacdo, objetivando melhorar a qualidade da
assisténcia obstétrica, valorizar o parto normal, reduzir as taxas de cesareas desnecessarias e
fortalecer a relacdo da mé@e com seu bebé, propondo principalmente modificagdes no modelo

de assisténcia ao parto, assim estabelece:

a. Suficiéncia de leitos obstétricos e neonatais (UTI, UCI e Canguru) de acordo com as
necessidades locorregionais;

b. Ambiéncia das maternidades orientadas pela RDC N° 36/2008 da ANVISA;

c. Realizacdo de Acolhimento com Classificacdo de Risco nos servigos de atencédo
obstétrica e neonatal;

d. Estimular a implementacéo de equipes horizontais do cuidado nos servigos de atencéo
obstétrica e neonatal,

e. Estimular a Implementacdo de Colegiado Gestor nas maternidades e outros
dispositivos de cogestdo tratados na Politica Nacional de Humanizacao;

f. Garantia de acompanhante durante o acolhimento e o trabalho de parto, parto e pds-
parto imediato;

g. Préticas de atengdo a saude baseada em evidéncias cientificas: “boas praticas de
atengdo ao parto e ao nascimento” (MINISTERIO DA SAUDE, Portaria 1.459, 24 de JULHO
2011).

O MS incorpora as a¢des de humanizacgdo na Atencdo ao Parto e Nascimento. Nesta

estabelece as 4 Categorias que representam o rol de Boas Praticas de Atencdo ao Parto e
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Nascimento como Acdes a serem adotadas por todos os servigos que atendam ao parto no Brasil
(BRASIL, 2011c p 24)

Categoria A- Préaticas demonstradamente Uteis e que devem ser estimuladas;

Categoria B - Préticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser

eliminadas;

Categoria C - Praticas sem evidéncias suficientes para apoiar uma recomendacédo clara e que
devem ser utilizadas com cautela até que mais pesquisas esclaregcam a questao;

Categoria D - Praticas frequentemente usadas de modo inadequado

Para compor as acdes de boas praticas de atengdo ao parto e nascimento, a Rede
Cegonha também propde a instituicdo de um novo dispositivo de atencdo a salde materna e
infantil, qual seja: as Casas de Gestante, Bebé e Puérpera (CGBP). Além disso, investe na
implementacao de Centros de Parto Normal (CPN) intra e peri hospitalares.

Em relacdo as maternidades algumas acOes e atividades devem ser priorizadas com
objetivos de alcancar a qualificacdo da atengédo obstétricas. Dentre essas acdes recomenda-se a
garantia da vinculacao da gestante a maternidade através da formalizacdo da referéncia e contra
referéncia da mulher durante a gestacdo, permitindo a continuidade do cuidado é baseada na
Lein®11.634 de 2007 que se mostra como importante dispositivo em garantir a mulher o acesso
ao servico de saude e pode causar um grande impacto na mortalidade materna.

O acolhimento é outra acdo que deve ser garantida e que se traduz em recepc¢édo do
usuario nos servicos de salde, desde a sua chegada, responsabilizando-se integralmente por ele,
ouvindo sua queixa, permitindo que ele expresse suas preocupagdes. Implica prestar um
atendimento com resolutividade e responsabilizacdo, orientando, quando for o caso, o paciente
e a familia, propiciando a articulagdo com 0s outros servicos de salde para a continuidade da
assisténcia, quando necessario (BRASIL, 2009d, 2011c, 2014b).

O Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR) nas maternidades e servicos que
realizam partos é um dispositivo técnico-assistencial que permite, além da garantia de acesso,
a concretizacdo do principio da equidade, pois possibilita a identificacdo das prioridades para
atendimento, ou seja, atender segundo a necessidade de saude/gravidade/risco ou
vulnerabilidade de cada usuério.

O ACCR possibilita a ampliacdo da resolutividade ao incorporar critérios de avaliacao
de riscos, que levam em conta toda a complexidade dos fendmenos salde/doenca, 0 grau de
sofrimento dos usuarios e seus familiares, a priorizacdo da atencdo no tempo, diminuindo o

namero de mortes evitaveis, sequelas e internacdes (BRASIL, 2009d, 2011c, 2014b).
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Inclui-se ainda a garantia do acompanhante da escolha da mulher durante a internacéo
desde o pré-natal, parto até o pos-parto é viabilizado pela Lei n® 11.105 de 2005. No mesmo
ano, em dezembro, a Portaria n° 2418/GM regulamentou a presenca de acompanhantes para
mulheres na parturicdo nos hospitais publicos e conveniados com o Sistema Unico de Satde
(SUS). A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) aponta o acompanhante de sua escolha,
como o representante da rede social da paciente que a acompanha durante toda a permanéncia
no ambiente hospitalar.

Outro critério de qualificacdo de maternidade € operar em cogestdo. Essa atividade € um
modo de organizar o processo de trabalho que inclui o pensar e o fazer coletivo, sendo, portanto,
uma diretriz ético-politica que visa democratizar as relagdes no campo da saude (BRASIL,
2007). A concepcdo de cogestdo pressupde a ampliacdo dos espacos publicos e coletivos,
viabilizando o exercicio do didlogo e da pactuacdo de diferencas. Configura-se como um
modelo que inclui os diferentes sujeitos no processo de analise e tomada de decisdo. Uma das
marcas da cogestdo é a perspectiva de construcdo compartilhada de conhecimentos (e
intervencdes), considerando as subjetividades e singularidades dos sujeitos e coletivos
(BRASIL, 2008b).

3.2.2.2- A OPERACIONALIZACAO DAS FASES DA REDE CEGONHA

Para operacionalizacdo de implantacdo dessa estratégia sera assumida a
responsabilidade estadual por apresentacdo 0os municipios indicados para adesdo. Sendo que
essa fase possui duas modalidades: adesdo facilitada para municipios que ndo compdem uma
regido de saude prioritaria tendo a possibilidade de programar a penas 0s componentes Pré-
Natal e Puerpério e Atencdo Integral a Satde da Crianca. A outra modalidade, adesdo regional,
e pertinente para conjunto de municipios da(s) regido(des) de saude priorizada(s), conforme
critérios da portaria GM/MS n o 1.459 de 24 de junho de 2011 e Portaria n° 650/11.

A segunda fase é denominada desenho regional da rede cegonha e sua realizacdo e de
responsabilidade da Comissdo Intergestora Regional (CIR) com o apoio do Grupo Condutor
Estadual da Rede Cegonha (GCERC). O desenho regional deve apresentar a analise da situacao
de saude da mulher e da crianca e incluir dados demograficos e epidemioldgicos por faixa etéria.
Também deve ser realizado o dimensionamento da demanda assistencial, dimensionamento da
oferta assistencial e analise da situacdo da regulacédo, da avaliacdo e de controle, da vigilancia
epidemioldgica, do apoio diagndstico, do transporte e da auditoria e do controle externo, entre
outros (BRASIL, 2011b, 2011c).
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Depois de elaborado o desenho regional devera ser criado um plano de ag&o regional
com a definicdo das A¢des de Atencdo a Salde para cada componente da rede. Da mesma forma
devera ser elaborado o desenho da rede cegonha no &mbito municipal (MINISTERIO DA
SAUDE, Portaria n° 1.459/11; Portaria n° 650/11).

Um roteiro metodoldgico, para a andlise situacional e elaboracdo do desenho regional
da rede cegonha, € proposto pelo MS ao Estado para efetivar a indicacdo de adesdes Municipais
a Rede Cegonha. Esses planos de acdo regional e municipal da rede cegonha sdo os documentos
orientadores para a execucdo das fases de implementacéo da rede cegonha, assim como para o
repasse dos recursos, 0 monitoramento e avaliagcio da RC (MINISTERIO DA SAUDE, Portaria
n® 1.459/11; Portaria n® 650/11).

A seguir ocorre a fase de contratualizacdo dos pontos de atencdo da rede pela Unido,
pelo Estado, pelo Distrito Federal ou pelo municipio, com o estabelecimento de metas
quantitativas e qualitativas do processo de atencdo a saude e dos pontos de atencdo a saide da
rede cegonha sob sua gestdo. De acordo com o plano de acdo regional e municipal que seréo
objeto de monitoramento e avaliacdo periddica pelo grupo condutor municipal e estadual da
rede cegonha, o MS avaliara os resultados alcancados semestralmente para a manutencdo do
repasse financeiro ou repactuacdo das acdes e metas.

Na atencdo primaria, a contratualizacdo dos componentes pré-natal e puerpério ocorre
por meio do PMAQ. E o componente Parto e Nascimento incluira a programacéo das Acdes
que serdo realizadas pelo hospital/maternidade previsto na Portaria n° 1.459/11 e Portaria n°
650/11(MINISTERIO DA SAUDE, Portaria 1.459/11; Portaria 650/11).

Esta fase, qualificacdo dos componentes, tem como objetivo implementar as acdes
definidas para cada componente da Rede conforme previsto na Portaria e nos planos de acao
regional e municipal. A implementacdo dos planos, sob responsabilidade de gestores estaduais,
municipais e dirigentes de servicos de saude, € acompanhada pelos grupos condutores estaduais
e municipais da rede cegonha, com monitoramento e avaliacdo periodica do Ministério da
Saude (BRASIL, 2011b, 2011c, 2011m)

A Ultima fase refere-se a certificacdo que é concedida pelo Ministério da Salude ao gestor
do SUS anualmente apds a realizacdo das acdes de atencdo a saude previstas na Portaria n°
1.459/11 avaliadas na fase de qualificacdo dos componentes.

Todo financiamento da rede cegonha, na qual todas as decisbes de investimento,
ocorrem com base na analise situacional elaborada no desenho regional que orienta o plano de
acdo regional conforme apresentado na operacionalizagdo da rede cegonha. No plano de agéo

regional serdo definidos quais e onde ocorrerdo os referidos investimentos.
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A rede cegonha é financiada com recursos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e
dos Municipios, cabendo a Unido, por meio do Ministério da Saude, o aporte dos recursos
definidos no Anexo Il da Portaria n® 1.459/2011 e Portaria n°® 650/11. O financiamento previsto
para o custeio dos leitos constantes no inciso II alinea “g” devera ser complementado no valor
de 20% pelo Estado e Municipio, de acordo com a pactuacao regional, mas cabera aos Estados
e Municipios a aplicacdo da verba (BRASIL, 2011b, 2011m).

Todos os recursos de custeio tém variagdo em seus valores globais de acordo com os
resultados da avaliacdo periddica. Os recursos do componente parto e nascimento serdo
repassados mediante a contratualizagdo, na qual estardo definidos indicadores, metas,

responsabilidades e recursos.

3.3- PROGRAMA CEGONHA CARIOCA

Ao situar a cidade do Rio de Janeiro no contexto do Modelo de Atencdo a Saude
proposto pelo SUS, em 2007, o Estado do Rio adere ao Pacto pela Saude, incluindo outros
Municipios. Entretanto como o municipio do Rio ndo priorizou a orientagdo conforme
preconizado pelo MS, resultou que essa capital teve a pior oferta de Atencao Primaria a Saude.
Gerando um cenario de filas e caos nos hospitais, que recebiam desde pacientes de baixa
complexidade até casos que dependiam de outras especialidades médicas e atendimento de
urgéncia (SESRJ, 2010).

Grafico 45 - Metropolitana I - Distribuicdo % da Rede cadastrada no CNES por nivel
de atencdo
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Fonte: CNES Dezembro de 2008

A fim de melhorar a qualidade do servigo oferecido aos cariocas, em 2010, o estado
do Rio aderiu a proposta do Sistema Unico de Satde de conformacio em Rede de Atencéo,
compreendendo-a como estratégica para reorientacdo do modelo assistencial, com base na
perspectiva regional e em concordancia com as prioridades das Agendas de Saude Federal
(SMSDC-RJ, 2013a).
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Neste proposito, a SMSDC/RJ, adotou melhores préaticas na administragdo
gﬁe%%%te publica com a restruturagdo da Atencdo Priméria e implantou o Programa
“Salide Presente”. A mudancga, com a cobertura de Atenc¢do Primaria, saltou
de 3.5% para 27,3%, deixando de ocupar as piores posi¢cdes do Pais
(SMSDC/RJ, 2010, 2013c).

Os resultados da assisténcia prestada a saude da mulher no ciclo gravidico-puerperal na
Cidade Rio, acompanhava as piores posi¢des em desfechos indesejaveis, 0 Municipio ao aderir
a organizacdo do Sistema de Saide em Rede de Atencdo, no mesmo ano de 2010, apresentou o
Projeto Programa Cegonha Carioca (PCC). O programa com as metas, regatou a dignidade na
gestacdo, do parto e nascimento e ainda, contribuiu para a reducdo da mortalidade materna e
neonatal, através de seus trés modulos: Referéncia Pré-natal e Maternidade; Acolhimento e
Classificacao de Risco; e Transporte (SMSDC, 2010).

A SMS do Rio trouxe como principais bandeiras em seu projeto, a vinculacdo a
maternidade de referéncia desde a primeira consulta e a disponibilizacdo de transporte para o
parto, visando reduzir a peregrinacao anteparto e melhoria dos indicadores materno e neonatal
(SMSDC, 2010).

O PCC, além de incentivar a realizacdo do pré-natal a partir de uma extensa articulacéo
da SMS com todas as Maternidades Publicas da cidade, estabeleceu uma rede de referéncia que
garantiu a linha de cuidado a gestante, da atencdo pré-natal até a atencdo ao parto e ao
nascimento. As maternidades municipais, ganharam equipes exclusivas para o acolhimento e a
classificacdo de risco das gestantes, garantindo, desde a chegada, a tranquilidade, o apoio e a
boa pratica clinica obstétrica e neonatal, incluindo servi¢o exclusivo de ambuléncias para o
transporte das gestantes, de casa para a maternidade de referéncia, no momento do parto
(SMSDC/RJ - anexo I- Programa Cegonha Carioca, 2010).

Para atender a nova demanda, a SMS do Rio de Janeiro, fez parceria com organizacfes
sociais (OSs) para a gestéo, operacionalizacdo e execucdo das acoes e servicos de saide do PCC
(MAIA, 2014). Em virtude dos recursos indisponiveis no orcamento de 2010, o PCC néo deu
continuidade a implantacdo do Programa (SES-CIB/RJ, 2011c).

Em 2011, o Estado do Rio de Janeiro e o0 Municipio do Rio de Janeiro atendem aos
critérios do Ministério da Salde referente ao Novo Modelo de Atencdo a Saude da Mulher —
Estratégia Rede Cegonha, em conformidade a Portaria GM/MS n° 1.459/2011 e Portaria n°
650/11, e segue com a proposta de adesdo a Rede Cegonha.

A adesdo deu-se por meio de didlogo entre a Secretaria de Estado de Salde do Rio de

Janeiro (SES/RJ), e as Secretarias Municipais de Salde das Regides Metropolitanas | e Il e 0
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Ministério da Saude, com aproximagdo de gestores e técnicos em prol da melhoria da
organizacdo da linha de cuidado materno-infantil nas regifes definidas como prioritarias. Em
2011, institui o Grupo Condutor Estadual da Rede Cegonha no ambito do Estado do Rio de
Janeiro pela Deliberacdo Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) - CIB-RJ N° 1.373, em 07
julho de 2011(SES- CIB-RJ, 2011).

A Cidade do Rio de Janeiro foi considerada pelo Grupo Condutor Estadual a
implementar a RC na 12 etapa do processo de Adesdo, sendo aprovado e publicado na Portaria
n° 3.018, de 21 de dezembro de 2011(Anexo 1) a integrar a0 Modelo de Atencdo a Salde em
conformidade ao novo Pacto Federativo no ambito do SUS, que reafirma o compromisso com
a populacdo em prestar servico de qualidade, seguranca e humanizado na atencdo a mulher e a
crianca da cidade no Rio de Janeiro (SES- CIB-RJ, 2011).

Nos Foruns realizados pela SES/RJ, foi elaborado o Desenho Regional para implantagédo
da RC nos 19 municipios envolvidos, com aprofundamento das discussdes sobre as linhas de
cuidado materno-infantil nos municipios, — que foi a base para a elaboracdo dos Planos de Acao
Regionais — e foi pactuada a programacao fisico-financeira da Rede de forma regional.

Um estudo de implantacdo da Rede Cegonha no ambito do SUS realizado por Santos
(2013, P 43), o grafico 2 [...] demostra que entre as “ unidades da federagdo que aderiram a
Rede Cegonha, o0 estado do Rio de Janeiro recebeu o maior aporte de recursos financeiros da
Rede Cegonha repassados pelo Governo Federal, o que correspondeu a 24% do montante total

dos repasses”.

Grafico 2 — Repasse de recursos financeiros realizados pelo Governo Federal referente ao
conjunto de estabelecimentos de saude que aderiu a Rede Cegonha por unidade da
federacdo, periodo de 2010 a 2012
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados fornecidos pela DRAC e portarias publicadas pelo
Ministério da Saude, 2013.

Fonte: Dados extraido de SANTOS (2013, p 43)

Como proposto no investimento, de forma a garantir a estrutura adequada e a qualidade

da atencdo a saude de gestantes e bebés da Cidade do Rio de Janeiro, a SMS expandiu a Atengdo
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Priméaria & Saude por todo o Municipio e inaugurou trés maternidades, 0 que representa um
acréscimo de 200 leitos obstétricos e 90 leitos neonatais, incluindo 10 ambuléncias baseadas
nas diferentes regides geogréficas da cidade. Esta acdo configurou-se como uma estratégia
fundamental para a erradicacdo da peregrinacdo das gestantes e parturientes para o
fortalecimento das referéncias e organizacdo da rede de atencdo obstétrica na cidade
(SMSDC/RJ, 2010).

4- PLANO TEORICO DO ESTUDO

Para a elaboracdo do estudo, inicialmente, foram realizadas inUmeras pesquisas nas
bases de dados MEDLINE, LILACS e SCIELO tendo como referéncia, o segundo semestre de
2012 e o primeiro semestre de 2013. Nesta considerou-se os operadores booleanos AND/OR
das seguintes palavras chaves: Avaliacdo em Saude; Avaliacdo de programa; Assisténcia a
mulher: pré-natal, parto e pos-parto; Programa Cegonha Carioca, Rede Cegonha e Politica de
Saude.

Para a selecéo inicial dos resultados ocorreu a leitura dos resumos de cada artigo, foram
descartados aqueles que evidentemente ndo estavam relacionados a discussdo da tematica.

Em razdo ao curto periodo de tempo da implementacdo da Rede Cegonha no territério
nacional e na cidade do Rio de Janeiro, a pesquisa permitiu encontrar apenas dois estudos que
tratavam se da tematica, justificada pela regulamentacdo recente. Entre esses, um tratava da
conclusdo de curso de Residéncia Multiprofissional na Fundacdo Oswaldo Cruz, tendo como
objetivo construir o Modelo Ldgico da Rede Cegonha para a compreensdo da sua teoria, em
2013. O outro estudo, trabalho de conclusdo de curso, apresentado a Escola de Servi¢o Social
da Universidade Federal do Rio de Janeiro, em 2012, tendo como objetivo, analisar as
implicacdes da contra-reforma neoliberal na satde no Brasil, particularmente no Rio de Janeiro
a partir do Programa Cegonha Carioca.

As pesquisas possibilitaram leituras de diversos documentos oficiais e das informacdes
contidas no cruzamento dos termos, 0s quais permitiram o conhecimento do novo ordenamento
do modelo de atencéo a satde mulher, a Estratégia Rede Cegonha, na Rede de Atencdo a Salde.

Considerando as questdes aqui colocadas propds-se como questdo norteadora do projeto
de pesquisa, avaliar as mudancas ocorridas na organizacdo das acdes e dos servicos para
melhorar o acesso e qualificar a assisténcia na atencdo pré-natal, parto e pds-parto com a

implementacdo da Estratégia Rede Cegonha no Municipio do Rio de Janeiro.
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4.1- DESENHO TEORICO DOS COMPONENTES DA ESTRATEGIA REDE CEGONHA

A intervencéo focalizada para este estudo avaliativo foi a Rede Cegonha (RC) na Rede
de Atencdo. Nessa consiste o0 Plano de Acdo considerado orientador para implementar as agoes
e 0s servicos prestados na atencdo pré-natal, parto e pds-parto, que operam, a luz do novo
Modelo de Atencdo a Saude da Mulher.

Na primeira etapa buscou-se 0s instrumentos normativos publicados pelo Governo
Federal entre os anos de 2010 a 2014. O periodo foi selecionado em razdo a0 momento da
reorganizacdo do sistema de salde brasileiro em Rede de Atencdo e da criacdo da Rede
Temaética, Rede Cegonha.

A orientacdo do estudo foi fundamentada no arcaboug¢o normativo, como destaque, 0sS
Atos Normativos publicados nos documentos oficiais do Ministério da Saude conforme consta
nas Portaria n® 569, de 1° de junho de 2000; Portaria n°. 1.067, de 4 de julho de 2005; Portaria
GM/MS n° 1.459/2011; Portaria n°® 371, de 7 de maio de 2014; Portaria n° 650/2011 — Plano de
Acdo da Rede Cegonha (anexo Il); Manual pratico para implementacdo da Rede Cegonha;
Programa de Humanizacao no Pré-Natal e Nascimento (PHPN); Caderno de Atencdo Basica n°
32 — “Atengdo ao pré-natal de baixo risco”(CAB-32), Resolucdo RDC 36/08 e Portaria n°
4.279/GM/MS, de 2010, PCATooL - BRASIL (2010), Programa de Monitoramento e Avaliagdo
(PMAQ, 2012).

Dentre outras fontes de pesquisa de consultas consideradas, a Secretarias de Saude
Estaduais (Conselho Nacional de Secretarios de Saude - CONASS) e. Municipais (Conselho de
Secretarios Municipais de Saude - COSEMS); o Portal da Prefeitura do Rio de Janeiro
(http://www.rio.rj.gov.br/web/sms) e o Portal da Saude do Estado do Rio de Janeiro
(http://www.saude.rj.gov.br/).

Considerou-se ainda para o estudo, as concepgdes tedricas e normativas da
implementacdo da Estratégia Rede Cegonha. Para entendimento e analise do estudo, elaborou-
se um desenho teorico da Estrutura Organizacional da Rede e Pratica do Modelo de Atencdo a
Saude da Mulher (Fig 4), acerca dos componentes pré-natal, parto e nascimento e pos-parto
constitutivos no Art. 7° da Portaria 1.459/2011 e o Anexo | da Portaria 650/11, que compreende
0 Plano de Acdo. Nesse, uma série de acdes de atencdo a salde ordenadora dos componentes
sdo consideradas, com o proposito de promover o alinhamento politico-institucional
recomendados para implementacdo da Rede Cegonha, no &mbito do SUS como Rede Tematica
através da Portaria 4.279/10.


http://www.rio.rj.gov.br/web/sms
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Figura 4: DESENHO DA ESTRUTURA ORGANIACIONAL — REDE DE CEGONHA NA REDE DE ATENGAO A SAUDE
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COMPONENTES REDE E PRATICA ATENCAO

ESTRUTURA ORGANIZACIONAL E OPERACIONAL

Estrutura Operacional da RAS - APS

Acesso
Continuidade do cuidado
Integralidade do servigo

t

ACOES DE ATENCAO A SAUDE

Componente: Pré-Natal

a) Realizacdo de pré-natal na Unidade Basica de Saude (UBS) com captacdo
precoce da g 1te e qualificacdo da atencdo;

b) Acolhimento as intercorréncias na gestacao com avaliacdo e
classificacdo de risco e vulnerabilidade;

c) Acesso ao pré-natal de alto risco em tempo oportuno;

d) Realizacdo exames de pré-natal de risco habitual e de alto risco

e ) @Os r Itados em tempo oportuno;

e) vinculacdo da gestante desde o pré-natal ao local em que sera

realizado o parto;

f) qualificacdo do sistema e da gestdo da informacao;

g) implementacdo de estratégias de comunicacdo social e
programas educativos relacionados a iad. lea ide reprodutiva;
h) prevencdo e tratamento das DST/HIV/Aids e Hepatites;

i) apoio as gestantes nos deslocamentos para as consultas de pré-natal e
Qa o local em que sera realizado o parto. /

t

ACOES DE ATENCAO A SAUDE

/ Componente: Parto e Nascimento \
a) Suficiéncia de leitos obstétricos e neonatais (UTI, UCI e Canguru) de
acordo com as necessidades regionais;

b) Ambiéncia das maternidades orientadas pela RDC n® 36/08;

c) Praticas de atencdo a saude baseada em evidéncias cientificas, nos
termos - Boas praticas de atencdo ao parto e ao nascimento;

d) Garantia de acompanhante durante o acolhimento e o trabalho de
parto, parto e pés-parto;

e) realizacdo de acolhimento com classificacdo de risco nos servicos
de atencdo obstétrica e neonatal;

f) estimulo a implementacdo de equipes horizontais do cuidado nos
servicos de atenc¢do obstétrica e neonatal;

g) estimulo a implementacdo de Colegiado Gestor nas maternidades e
outros dispositivos de co-gest3o tratados na Politica Nacional de

Q}anizagﬁo.

SISTEMA LOGISTICO DE TRANSPORTE E REGULACAO

o

?

ACOES DE ATENCAO A SAUDE

1

Componente: Puerpério

~ ™

a) Promocdo do aleitamento materno e da alimentacdo
complementar saudavel;

b) Acompanhamento da puérpera e da crianca na
atencdo basica com visita domiciliar na primeira semana
apos a realizacdo do parto e nascimento;

c) busca ativa de criancgas vulneraveis;

d) implementacdo de estratégias de comunicacdo
social e programas educativos relacionados a satude
sexual e a saude reprodutiva;

€e) prevencdo e tratamento das DST/HIV/Aids e
Hepatites;

f) orientacdo e oferta de métodos contraceptivos.

L

A

: a) promocgdo, nas situacdes de urgéncia, do acesso ao transporte seguro para as gestantes, as puérperas e os recém nascidos de alto risco, por meio do Sistema de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU Cegonha,
h

i +.

cujas ambulancias de suporte avancado devem estar de e equip

as e ventiladores neonatais;

1=b

b) implantacdo do modelo "Vaga S
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acdo e a implementacdo do plano de vinculacdo da gestante ao local de ocorréncia do parto;
do de leitos obstétricos e neonatais, assim como a regulacdo de urgéncias e a regulacdo ambulatorial (consultas e exames).

Fonte: Elaborada pela autora a partir da Portaria MS/GM n° 1.459/2011
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4.2- MATRIZES PARA JULGAMENTO E ANALISE DOS COMPONENTES: ATENCAO
PRE-NATAL: PARTO E POS-PARTO

O desenho tedrico utilizado para investigar e analisar as acdes e 0s servicos prestados
na atencdo pré-natal, parto e nascimento, e pos-parto na Rede Cegonha do municipio do Rio de
Janeiro, analisou a organizacao dos servigos nas praticas profissionais, articuladas ao conjunto
de acBes coordenadas que configuram em um determinado processo de trabalho em salde
estruturado pelos servicos. Para desenvolvimento do estudo, considerou a dimensao estrutura e
0 processo, segundo o referencial tedrico de Donabedian (1988). Para operacionalizar a analise
do estudo, desenvolveu-se 3 matrizes que expressam a légica da intervencdo em forma de juizo
de critério e de valor em conformidade as normativas do Plano de Acédo para implementacgdo da
Estratégia Rede Cegonha (Fig 5, 6 e 7)

Para a construcdo dos critérios e normas composto nas matrizes de julgamento da
intervengdo, organizagdo do conjunto de acbes e servigos, selecionou-se as atividades
correspondentes aos componentes pré-natal, parto e nascimento e pos-parto descrito no plano
de acdo como orientador para implementacdo da Estratégia e posteriormente relacionou com as
acOes normativas contidas nos documentos oficiais do MS na prestacdo da assisténcia na
atencdo a saude da mulher.

Desta forma, visando compor a avaliagdo organizacional das acdes e servicos no
componente parto e nascimento, considerou-se a RDC 36/08 quanto ao: - recursos fisicos e
materiais relacionados a ambiéncia do centro-obstétrico e 0os recomendados que favorecem a
boa pratica obstétrica para estimular o parto fisiolégico e humanizado para melhoria e
qualificacdo da assisténcia a mulher.

Para compor os critérios e normas de julgamento da organizacdo das acdes e dos
servicos, nos componentes atencdo pré-natal e pos-parto, considerou os atributos da Atencédo
Primaria a Saude (APS): acesso, continuidade do cuidado e integralidade do servigo, segundo
Starfield (2002) e o instrumento de monitoramento e avaliacdo do Ministério da Saude -
PAMAQ-AB.

Para atingir a proposta do estudo utilizou-se para analise o referencial tedrico de
Donabedian(1988) ao valor atribuido a dimensdo estrutura e processo organizacional e
funcional do servico, empregados para atingir a producdo assistencial, na relacdo entre
profissionais de salde e o cliente, nas praticas desenvolvidas e a utilizacdo dos conhecimentos
técnico-cientificos pelos profissionais para melhoria da assisténcia.

Para este fim, determinou-se para a avaliagdo da dimens&o estrutura e processo as

seguintes agdes e servigos correspondentes aos componentes Pré-natal, Parto e Pds-parto:
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¢ Na dimensdo estrutura: Pré-natal: - acesso/ porta de entrada; - espaco geografico; -
sistema de informacéo/registro/sistema de regulacdo/ encaminhamento (vinculagéo das
unidades de salde); - organizac¢do interna do servico (tempo de espera para ser atendida, demora
para marcar consulta, entrega do exame, visita maternidade, oferta de servico). Parto e
nascimento: - ambiéncia da maternidade para oferecer as boas praticas ao parto e nascimento
(instalacdo fisica, recursos materiais, acolhedora, biosseguranca adequada para atendimento); -
vinculagdo com a UBS; - acolhimento/classificacdo de risco; - visita maternidade; - direito ao
acompanhante durante o trabalho de parto e parto. Pés-parto: - acesso/porta de entrada; -
integracdo da rede de servico/vinculagdo/ encaminhamento especializado; - organizacgéo interna
do servico.

¢ Na dimenséo processo: Pré-natal: - continuidade do cuidado na linha do cuidado da
atencdo pré-natal, parto e pds-parto; - parametros de qualidade da assisténcia no pre-natal
(CAB-32) e os 10 passos para o pré-natal na Atencdo Primaria; - Promocdo da saude/acGes

educativas; - procedimentos clinico-obstétricos. Parto e nascimento: - boas préaticas de atencédo

ao parto e nascimento- categoria A/B/D; - estimulo amamentacgdo; - apoio empatico pelos
profissionais de salde. Pds-parto: - primeira semana integral de salde; -assisténcia clinico-
ginecoldgica; - estimulo/avaliacdo aleitamento materno; - continuidade do cuidado na UBS
mantido; - promocao da saude/acdes educativas/planejamento familiar/encaminhamento para

profissional especializado.
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MATRIZ — ACOES ESERVICO DA CEGONHA CARIOCA PRESTADO A MULHER , SEGUNDO COMPONENTE PRE-NATAL NA UBS

R 2

1- Garantia do
acolhimento com
classificacio de
risco, ampliacio
do acesso e
melhoria da
qualidade do
pré-mnatal

2- Garantia de
vinculacio da
gestante a
unidade de
referéncia e
ao transporte
seguro

N

E 3

a) realizagio de pré-natal na unidade basica de satde
(UBS) com capta¢io precoce da gestante e
qualificagio da atengao

Organizacio das Acdes e dos Servicos

b) acolhimento as intercorréncias na gestagio com
avaliagdo e classificagio de risco e vulnerabilidade

©) acesso ao pré-natal de alto risco em tempo
opormuno

d) realizagio dos exames de pré-natal de risco
habitaal & de alto risco & acesso aos resultados em
tempo oportunc

Acdes e Servigos na Atengio ao Pré-Natal

- Contnuidade do Cuidado na Linha de Cuidado Gestagio/Parto/Pos-
Parto

= Parametros do PHPIN /10 passos para o Pré-NNatal de Qualidade na
Atencio Basica

= Promogio da Sadde/Ag¢Ses Educativas

= Acolhimento(ausculta qualificada)

= Procedimento Clinico-Obstétrico

&) vinculagio da gestante desde o pré-natal ac local
em que sera realizado o parto

l ) qualificacio do sistema ¢ da gestio da informacio:

g) implementacio de estratégias de comunicagio
social ¢ programas educativos relacionados a sauade
sexual € a satude reprodutiva

h) prevencgdo e tratamento das DST/HIV/AIDS &
HEPATITES

i) apoio as gestantes nos deslocamentos para as
consultas de pré-natal e para o local em que sera
realizado o parto

Acdes e Servicos na Atencio ao Pré-Natal

— Acesso/Porta de entrada

= Espago geografico

- Sistema de informagio/Registro/Sistema de Regulagio/Encaminhamento’
= Vinculagio das unidades de satde

- Organizagio interna do servigo( tempao de espera para ser atendido, demora
para marcac¢io de consulta, entrega do exame, visita maternidade, oferta de
servigo)

= Integralidade do Servigo — a poio laboratorial’ Exame complementar/
Insumos: medicamento/vacina

- Apoio ao deslocamento(transporte seguro). Kit gestante - Logistica

Processo

Fonte: Elaborada com base em referéncias obtidas em documentos oficiais orientadores da implementacéo da Rede Cegonha
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| MATRIZ —ACOES E SERVICO DA CEGONHA CARIOCA PRESTADO A MULHER, SEGUNDO COMPONENTE PARTO E NASCIMENTO NA MATERNIDADE

3. Garantia das
boas praticas e

seguranga na
atengdo ao Parto
e Nascimento

¥

a) suficiéncia de leitos obstétricos e neonatais (UTI,
UCI e canguru)

b) ambiéncia das maternidades orientadas pela
resolugdo da diretoria colegiada —RDC - n° 36/2008

c) praticas de atencgdo a sande baseada em evidéndas
cientificas, nos termos do documento da organizagio
mundial da satude, de 1996:

"boas praticas de atencdo ao parto e ao
nascimento "

L

Organizacio das Acdes e dos Servicos

Acdes e Servicos na Atencao ao Parto e Nascimento
Assisténcia Qualificada e Humanizada ao Parto e Nascimento:

» Boas praticas de atengio ao parto e ao nascimento - Categoria A/B/D

= Estimulo Amamentagio

= Apoio empatico pelos profissionais de saude

d) garantia de acompanhante durante o acolhimento
e o frabalho de parto. parto e pos-parto imediato

¢e) realizagio de acolhimento com classificagdo de
risco nos servigos de atengdo obstéfrica e neonatal

Ambiéncia da maternidade

= Instalacio fisica . acolhedora . biosseguran¢a adequado para atendimento a
parturiente

f)estimulo a implementagdo de equipes
horizontais do cuidado nos servigos de atencio
obstétrica e neonatal;

[/ <

g)estimulo a implementagio de Colegiado
Gestor nas maternidades e outros
dispositivos de co-gestdo tratados na Politica
Nacional de Humanizagio

Acdes e Servicos na Atencio Parto e Nascimento

* Vinculagdo com a UBS
= Acolhimento / Classificagdo de Risco
= Visita maternidade

= Direito ao acompanhante durante o Trabalho de Parto e Parto

Fonte: Elaborada com base em referéncias obtidas em documentos oficiais orientadores da implementagéo da Rede Cegonha

Estrutura

Processo
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MATRIZ - ACOES E SERVICO DA CEGONHA CARIOCA PRESTADO A MULHER , SEGUNDO COMPONENTE POS-PARTO NA UBS

SR

4. Garantia da
ampliacdo do
acesso ao
planejamento
produtivo

- J

$

Organizacio das Acdes e Servicos

$

a) promocio do aleitamento matemo e alimentagio
complementar saudavel

b) acompanhamento da puérpera ¢ da crianca na
atencdo basica com visita domiciliar na primeira
semana apos a realizagdo do parto e nascimento

c) busca ativa de criangas vulneraveis

d) implementacio de estratégias de comunicagio
social e programas educativos relacionados a saude
sexual e a saude reprodutiva

Acoes e Servicos na Atencao Pos-Parto -UBS
Atencio Qualificada ao Puerpério

- Primeira Semana Integral de Saude (PSIS)
* Assisténcia Clinico-Ginecologica

* Estimular/Avaliar aleitamento materno

* Continuidade do Cuidado na UBS

= Promocao da Saude/ Ag¢des clinica, psicologica e educativa de sadde (sexual/
reprodutiva / Planejamento Familiar/Encaminhamento especializado

) prevengdo ¢ tratamento das DST/HIV/Aids e
Hepatites

f) orientagdo e oferta de métodos contraceptivos.

Acdes e Servicos na Atencio Pés-Parto - UBS
- Acesso/Porta de entrada
« Integragio da Rede de Servigo/Vinculagio/ Encaminhamento especializado

= Organizagio interna do servigo(espera para ser atendido, demora para marcagio de
consulta)

Fonte: Elaborada com base em referéncias obtidas em documentos oficiais orientadores da implementacdo da Rede Cegonha

Estrutura

Processo




75

5- METODO

5.1- TIPO DE ESTUDO

Trata-se de pesquisa quantitativa, transversal, descritiva, do tipo avaliacdo normativa.

A Avaliacdo Normativa, segundo Contandriopoulos et al (1997 p.31-34) consiste em
fazer juizo de valor sobre uma intervencdo em comparagdo aos critérios e normas de modo a
verificar a correspondéncia do resultado acerca da organizagdo (estrutura) e 0S Servicos
produzidos (processo).

Para o julgamento da intervencdo, considerou-se o referencial tedrico de Avedis
Donabedian(1988) quanto a dimensdo ESTRUTURA, que analisa 0s aspectos organizacional
do servico que inclui, funcionamento/normas; PROCESSO, observa-se as atividades e técnicas,
bens e servicos prestados, como sdo prestados e a relacéo interpessoal (DONABEDIAN, 1988;
2003).

A avaliacdo da salde quando investigada estrutura e processo, pode ser julgada pelo
grau em que se espera alcancar a esse bem. Desta forma é possivel avaliar a qualidade aplicada
como, ineficiente (negativa) ou inadequada, quando encontra 0 menor resultado desejado ou
alcancado e como eficiente (positiva) ou adequado, quando encontra maior resultado desejado,
mostra melhorada e satisfatoria (DONABEDIAN, 1988 p 1745).

Como estratégia metodoldgica para analise da organizacdo das acdes e dos servicos dos
componentes da Atencdo no pré-natal e pos-parto, na APS, considerou-se 0s atributos
essenciais: Acesso; Continuidade do Cuidado e Integralidade do Servico em conformidade a
proposta politico-governamental para a mudanca de modelo de atencéo a satde no contexto do
SUS.

Nessa Premissa considerou-se; acesso/porta de entrada como o primeiro contato ao
servico de salde e a acessibilidade implicou ao uso de servicos a cada novo problema ou para
acompanhamento de saude. Para a continuidade do cuidado/longitudinalidade destacou-se a
existéncia do aporte regular e responsavel de praticas de cuidados pela equipe de saude e seu
uso em um ambiente de relacdo matua entre equipe de salde e individuos. A integralidade
considerou-se a prestacdo, pela equipe de salde, de um conjunto de servicos que atendam as
necessidades mais comuns da mulher adscrita, a responsabilizacdo por outros pontos de atencao
a salde, em oferta de servicos preventivos e curativos e a garantia dos diversos tipos de servicos
(STARFIELD, 2002)
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5.2- LOCAL DA PESQUISA

A cidade do Rio de Janeiro foi a capital do pais de 1763 a 1960 e do estado homdnimo
desde 1974, € a segunda metropole mais populosa do Brasil, com 6.323.037 habitantes, segundo
censo do IBGE (2010).

Atualmente a cidade do Rio de Janeiro, esta inserida na Regido Metropolitana | do
Estado do Rio de Janeiro. A SMSDC/RJ, trabalha desde 1993 em relacéo a gestdo de saude,
com a divisdo da cidade em 10 Areas de Planejamento de Salde (APs) e Regides

Administrativas e Bairros.

Figura 8 - Areas de Planejamento (AP) da Cidade do Rio de Janeiro

Rio de Janeiro | Areas Programaticas
S/SUBPAV/SVS/CVAS

Fonte: SMSDC, 2012

A APs do Municipio diferencia as US pela sua caracteristica, no que diz respeito a oferta
de servicos, estrutura fisica, populacdo, indicadores socioecondémicos e possui uma estrutura
gerencial denominada Coordenacio de Area de Planejamento (CAP) (SMSDC/RJ, 2013).

As Unidades de Saude, séo classificadas em 3 tipo: A- unidades de satde onde todo o
territorio é coberto por equipes da Estratégia Salde da Familia; B- unidades de saude
tradicionais, com incorporacdo de uma ou mais equipes da Estratégia de Saude da Familia
(ESF), que cobrem parcialmente o territorio; C- unidades de satde tradicionais, sem a presenca
de equipes de Saude da Familia consideradas Centro Municipal de Saude (CMS) (SMSDC,
2013).

No municipio, os servicos oferecidos pelos CMS, sdo: consultas individuais e coletivas;
salde bucal; vacinacdo; pré-natal; eletrocardiograma; exames laboratoriais (sangue, urina e
fezes); curativos; coleta do exame citopatolégico; planejamento familiar; vigilancia em salde;
teste do pezinho; tratamento e acompanhamento de pacientes diabéticos e hipertensos
(SMSDC, 2013).
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A mulher que precisa de consultas médicas ou de enfermagem deve procurar a unidade
mais proxima de sua residéncia. Se houver necessidade de exames complementares, 0 médico
do CMS fard o encaminhamento a uma policlinica, ESF ou hospital, que atua de forma integrada
a partir do Sistema de Regulagédo — Sisreg

As APs s30 muito heterogéneas, em fungéo da historia e evolugdo da ocupacio. A Area
de Planejamento de Saude (APs) 1.0, local do estudo, esta localizada na Regido Central do
Municipio do Rio de Janeiro, compreende uma fatia de 28,7% da regido e abrange os Bairros:
Benfica, Caju, Catumbi, Centro, Cidade Nova, Estacio, Gamboa, Mangueira, Paqueta, Rio
Comprido, Santa Teresa, Santo Cristo, Sdo Cristovdo, Saude e Vasco da Gama.

Figura 9- Area Planejamento 1.0 do Municipio do Rio de Janeiro

e 3

Fonte: SMSDC, 2013

No ultimo Censo Demogréafico do IBGE (2010), a APs 1.0 totalizava 297.976 habitantes
sendo 141.342 homens e 156.634 mulheres, 573 setores censitarios, e uma area de 34,0 kmz.
Isto significa uma densidade demografica de 8.663,30 habitantes / km 2. Em 2010, a
distribuicdo por faixa etaria correspondia a: 3.455 criangas menores de um ano (1,2%), 13.401
criancas de um a quatro anos (4,5%), 60.421 menores de 15 anos (20,3%). As mulheres de 15
a 49 anos somavam 83.588 pessoas (53,4% das mulheres), e os idosos (de 60 anos ou mais)
eram 42.436 pessoas (14,2% do total).

A regido concentra a maior proporcdo de pessoas do municipio do Rio de Janeiro
morando em favelas (29,0%) e por outro lado, essa area possui 0 maior aparato publico de saude
instalado na cidade.

A AP 1.0 é composta de 15 Unidades de Saude, sendo: 05 Estratégias Saude da Familia
(ESF); 2 Clinicas da Familia (CF); 1 Centro de Servico Especializado (CSE); 05 Centros
Municipais de Saude (CMS) e 02 das principais Maternidade de referéncia do Estado Rio de

Janeiro: O Hospital Maternidade Fernando Magalhdes, com atendimento a gestante de risco;
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Hospital Maternidade Maria Amélia Buarque de Hollanda, com atendimento a gestante de risco
habitual (Guia RIO-SUS, 2013).

A figura n° 10 representa a distribuicdo geografica das Unidades de Saude da AP 1.0,
em destaque 0s CMS que se constituiram em cenario do estudo.

Figura 10- Distribuicdo geografica das Unidade de Salde da AP 1.0

0 1o 9 g il 2 & UNIDADE DE SAUDE
ol 2 1- CF Fernando Antdnio Braga Lopes
2- CF Dona Zica
3- Hospital Maternidade Fernando Magalh&es
4- CMS Ernesto Zeferino Tibau Jr.
5- CMS Providéncia (cobertura ESF)
6- CMS José Messias do Carmo (cobertura ESF)
7- CMS Marcolino Candau
8- ESF S&o Francisco de Assis
9- Hospital Maternidade Maria Amélia Buarque
de Hollanda
10- CMS Oswaldo Cruz
11- ESF Centro de Servigo Especializado Lapa
12- CF Sérgio Vieira de Mello
13- CMS Ernani Agricola (cobertura ESF)
14- CMS Turano (cobertura ESF)
15- CF Unidade Integrada de Satde Manoel
16- Arthur Villaboim (Localizada na llha de
Paqueta)

Legendas: Clinica da Familia (CF); Centro Municipal de
Satide (CMS) e Estratégia Satide da Familia (ESF)

Fonte:magem capraa oGooleEarth, 2013 A

O estudo foi desenvolvido em Centro Municipal de Saude (CMS): Ernesto Zeferino
Tibau Jr, Marcolino Candau e Oswaldo Cruz, localizados na Area de Planejamento 1.0 (AP 1.0)
da Secretaria Municipal de Saude e Defesa do Civil do Rio de Janeiro (SMSDC/RJ, 2013).

A escolha das Unidades de Saude (US) deu-se pelas caracteristicas da organizacdo do
servico: o atendimento ser de livre demanda, ou seja, quando a usuaria busca o servigo de saude
frente a necessidade percebida ou entendida para o seu bem-estar. O outro motivo da escolha,
foi a US ser contemplada com duas das principais Maternidades de referéncia da Rede de Salude

do Municipio do Rio.

5.3- POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo selecionada para compor a amostra foram as mulheres no periodo de pos-
parto que buscaram atendimento para a propria ou para o bebe nos diversos setores do CMS,
como: servico de ginecologia; consulta de pos-parto; planejamento familiar; consulta de
puericultura; vacinacéo e teste do pezinho e orelhinha.

Para obtengdo da amostra, optou-se por um estudo ndo probabilistico, utilizando-se da

técnica de amostragem intencional. Para Polit & Beck (2011, p 249) a amostragem nao


http://smsdc-cmsfernandoantoniobragalopes.blogspot.com/
http://smsdc-cmsfernandoantoniobragalopes.blogspot.com/
http://smsdc-cf-donazica.blogspot.com.br/
http://smsdc-cf-donazica.blogspot.com.br/
http://smsdc-cmseztibau.blogspot.com/
http://smsdc-cmseztibau.blogspot.com/
http://smsdc-cmsprovidencia.blogspot.com.br/
http://smsdc-cmsprovidencia.blogspot.com.br/
http://smsdc-cmsprovidencia.blogspot.com.br/
http://smsdc-cmsjmc.blogspot.com/
http://smsdc-cmsjmc.blogspot.com/
http://smsdc-cmseztibau.blogspot.com/
http://smsdc-cmseztibau.blogspot.com/
http://smsdc-cmseztibau.blogspot.com/
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probabilistica é aquela em que a sele¢do dos elementos da populagdo para compor a amostra
depende de partes do julgamento do pesquisador ou do entrevistador de campo. Na amostra
intencional, o pesquisador seleciona membros da populacdo mais acessivel para o estudo
proposto.

Segundo Costa Neto (1977, p.43), quando a populacdo é definida, mas dificil de
estabelecer a amostra, 0 pesquisador € forgado a constituir a amostra com a parte da populagdo
que lhe € acessivel. Para o autor esta situacdo ocorre com muita frequéncia na préatica, uma vez
que “nem sempre é possivel se ter acesso a toda a populacdo do objeto de estudo, sendo assim,
é preciso dar segmento a pesquisa utilizando-se a parte da populacdo que é acessivel na ocasiao
da pesquisa”.

De acordo com Marotti (2008) e Oliveira (2001), aamostragem intencional é um método
rapido e pouco oneroso para escolha dos elementos da amostra e pode ser usado em pesquisas
exploratorias.

Para obtencdo da amostra, utilizou-se os seguintes critérios de inclusdes: mulheres
acima de 18 anos em até 120 dias de p0Os-parto e ter realizado o pré-natal, parto e pds-parto no
Municipio do Rio de Janeiro.

De acordo com os critérios de incluséo estabelecidos, o n amostral constou de 158
puerperas. Quatro (4) entrevistadas foram excluidas por estar abaixo da faixa etaria estabelecida
no critério de inclusdo; trés (3) realizaram pré-natal na rede publica e o parto na rede privada;
sete (7) recusaram em participar da pesquisa pela proximidade da consulta do seu filho e, dez
(10) foram consideradas perdas, pelo motivo de ter iniciado o preenchimento do formulério,
mas ndo deram continuidade apds serem chamadas para a consulta de seu filho no servigo de

puericultura ou vacinacao, perfazendo um n amostral de 134 puérperas.

5.4 - COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi condicionada ao aceite formal da Secretaria Municipal de Saude
e Defesa Civil detalhando os objetivos da pesquisa e a metodologia utilizada no
desenvolvimento do estudo.

E importante destacar que antes de iniciar a fase de campo para a coleta de dados,
realizou-se previamente treinamento de quarto académicas, voluntarias, oriundas do Curso de
Graduacdo da Escola de Enfermagem Anna Nery/UFRJ, para conhecimento e envolvimento do
estudo, bem como, para a apropriacéo do instrumento de coleta dos dados para obtencdo dos
dados com clareza e precisdo. Ressalta-se que em todo momento das entrevistas, as voluntarias

ficaram sob a supervisao da pesquisadora.



80

As entrevistas foram realizadas no periodo de maio a agosto de 2015 nos CMS, junto as
puérperas que compareciam ao servico para atendimento tanto para ela como para o seu filho a
demanda livre. Durante a entrevista buscou preservar a privacidade das participantes e ndo
interferir no andamento da rotina da Unidade de Saude.

As puérperas foram convidadas a participar da pesquisa e na sequéncia, recebiam
informacGes sobre o estudo e, se desejassem participar, 0 Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) era lido e assinado (Apéndice B).

O recurso utilizado para a obtencdo dos dados foi o formulario, com perguntas fechadas
(Apéndice A).

5.5- INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

O instrumento utilizado para coleta de dados continha as questdes pertinentes a aten¢ao
pré-natal, parto e nascimento, e pds-parto em conformidade aos documentos oficiais proposto
para implementacdo da Rede Cegonha. Nesta configuracdo as varidveis compuseram as
atividades normatizadas no plano de acdo para orientacdo e implementacdo das acdes e servicos
de satde dos componentes pré-natal, parto e pds-parto, CAB - 32 e documento RDC/36. Nesta
representacdo, as variaveis integram a estrutura e processo organizacional das A¢des e Servicos
(DONABEDIAN, 1988).

E importante destacar que no documento RDC/36 apenas considerou as questdes
correspondentes ao componente parto e nascimento, como a ambiéncia e as boas praticas do
parto. Para as questBes correspondentes aos componentes pré-natal e pds-parto, inseridas na
Atencdo Primaria a Saude em relacdo aos atributos essenciais dos servigcos primarios que sao:
0 acesso/porta de entrada do individuo com o sistema de saude; a continuidade do cuidado/
longitudinalidade e a integralidade segundo Starfield (2002), considerou o Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) como orientador na
construcdo das questbes que correspondem a Fase Avaliacdo Externa - Modulos | e 111 do
instrumento,

E importante frisar que neste estudo, ndo considerou para fins de calculo os critérios de
mensuracdo da ferramenta com escala nominal e/ou escala de razdo sobre as variaveis dispostas
no instrumento PMAQ-AB.

A parte inicial do instrumento versa sobre registros especificos da pesquisa, como:
namero do instrumento, dia da coleta de dados, nome, endereco e a Unidade Bésica de Saude

de estudo.
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O instrumento foi organizado em duas partes, sendo a primeira composta com as
variaveis correspondentes as caracteristicas socioecondmica, demogréficas e reprodutiva,
como: idade; escolaridade; situacdo conjugal; renda familiar; histéria obstétrica: Paridade
(numero de gestacdo e aborto); gravidez planejada e a aceitagdo da gravidez.

A segunda parte do instrumento compOs de questdes relativas as acGes e 0S Servigcos
prestados em relagdo a atengdo ao pré-natal, parto e pds-parto. Nesta premissa, elegeu as

seguintes variaveis que compuseram essas 2 partes:

¢ Atencdo Pré-Natal:

- escolha da Unidade de Saude para realizar o pré-natal; distancia entre a residéncia e
UBS; meio de transporte que utiliza para chegar na UBS; agendamento da primeira consulta de
pré-natal; dificuldade encontrada para marcar a consulta; motivo da dificuldade; horario de
funcionamento do servico de pré-natal; tempo de espera para ser atendida apds o agendamento
da consulta; dias de atendimento da consulta; tempo de espera de atendimento; necessidade de
consulta fora do agendamento (urgéncia); procurou atendimento na UBS; dificuldade de
atendimento na UBS fora do agendamento(urgéncia); motivo da dificuldade de atendimento;
medicamento oferecido na UBS; exames de rotina realizados na UBS; tempo de espera para
realizar os exames de rotina; tempo de espera para receber os resultados dos exames; exames
complementar (agendamento pela UBS); visita a maternidade de referéncia/vinculagdo; motivo
de ndo realizar a visita & maternidade de referéncia; recebimento do Kit gestante, meio de
transporte para locomover até a maternidade e motivo de ndo utilizar ambulancia rede cegonha.

- idade gestacional na primeira consulta de pré-natal; nimero de consultas realizadas;
profissional que realizou o pré-natal; consultas intercaladas; procedimento clinico-obstétrico e
ginecolégico (colpocitologia oncotica); ausculta qualificada; atividade educativa e

encaminhamentos a especialistas.

¢ Atencao ao Parto:

- dificuldade de internacdo na maternidade de referéncia; por qual motivo;
local/ambiente que aguardou atendimento na maternidade até ser encaminhada para o centro-
obstétrico; local encaminhada para o primeiro atendimento na maternidade e caracterizacao da
sala de parto(ambiéncia).

- acompanhante em trabalho de parto; alimento oferecido em trabalho de parto;
oferecimento de técnicas favorecedoras para boas préticas ao parto (deambula¢do, massagem,

banho, bola, escala de ling, barra fixa, banheira,); amniotomia; infusdo de soro (ocitocina);
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informacdes e explica¢bes da evolugdo do parto; via de parto; estimulo a amamentagdo (sala de

parto) e orientacdo de retorno a UBS para consulta de pos-parto.

¢ Atencgdo Pds-parto

- dias de pds-parto; atendimento na UBS para mée ou bebé; agendamento de retorno a
UBS, pela maternidade; realizacdo da consulta de pds-parto; motivo da ndo realizacdo da
consulta de pds-parto; marcacao da consulta de pos-parto na UBS.

- procedimento clinico — ginecolégico; retirada de ponto, orientacBes recebidas na
consulta de pds-parto e encaminhamentos especializado.

Para cada componente da linha de cuidado investigada, foi mantido um espacgo para
anotacdo e comentario que permitisse o entrevistador registrar, quando considerado importante,

algum relato destaque durante a investigagéo.

5.6- ANALISE DOS DADOS

Apo6s a coleta, os dados foram digitados, armazenados e organizados em planilha
construida no programa Microsoft Excel 2013. A apresentacéo visual seguiu a sequéncia a linha
de cuidado pré-natal, parto e pds-parto em cores diferentes.

As analises foram apresentadas quanto aos aspectos relativos a organizacdo da Rede
Cegonha no Municipio do Rio nas dimensdes estrutura e processo sustentado na proposta
tedrica de Donabedian. Para a analise correspondente a dimensdo estrutura, considerou a
organizacdo do servico prestado e para analise da dimensdo processo, considerou a pratica
profissional na prestacdo da assisténcia, analisados em conformidade aos documentos oficiais
do Ministério da Salde. Nesta proposta, foi considerado adequado ao juizo esperado e
empregado, quando observado as acGes e 0S servi¢os prestados que garantem a melhoria e
qualidade da atencdo a salde materna.

Tendo em vista tratar-se de pesquisa avaliativa normativa de programa recentemente
implementado, onde ndo ha outra pesquisa semelhante nos bancos de dados para a realizacédo
do confronto de resultados, e ao considerar os resultados informativos Uteis a partir de um
conjunto de dados, o estudo, configurou-se em pesquisa de carater estatistico e descritivo.

Para a organizacdo dos dados considerou a frequéncia absoluta e relativa, a partir dos
percentuais das respostas das variaveis, as quais foram organizadas em tabelas. Para tanto, 0s
dados foram explorados por meio de técnica de analise univariada, ndo havendo associagédo

entre as variaveis.
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5.7- ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa da EEAN/UFRJ como
proponente da pesquisa, de acordo com 0s principios éticos que constam na Resolucdo n°
466/12 do Conselho Nacional de salde, tendo recebido aprovacao, Nimero do Parecer: CAAE:
30437214.0.0000.5238.8 e com anuéncia da SMS.

As puérperas selecionadas para o estudo, foram abordadas e convidadas a contribuir
com a pesquisa, no momento da abordagem o pesquisador informou a natureza, os objetivos e
as finalidades da mesma e em seguida, a convidou a participar do estudo. Ap6s a Concordancia
e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de acordo com a Resolugdo n°

466/12, uma copia do termo foi entregue a entrevistada e a outra, guardada pela pesquisadora
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6- RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo sdo apresentados tanto os resultados quanto a discussdo dos dados, que
objetivou avaliar, na perspectiva da mulher, a atencdo pré-natal, ao parto e nascimento, e no
pos-parto com foco na Estratégia Rede Cegonha, nas dimensdes estrutura e processo no
contexto organizacional das ac¢Ges e servicos de saude.

Os dados correspondem a 134 entrevistas realizadas com puérperas, que buscaram
atendimentos em 3 Centros Municipais de Satde (CMS), da Area de Planejamento (AP) 1.0,
localizados na cidade do Rio de Janeiro, no periodo de junho a agosto de 2015.

As descricdes da andlise dos resultados serdo apresentadas sequencialmente a linha de

cuidado: atengdo pré-natal, parto e pds-parto.

6.1- INDICADORES SOCIODEMOGRAFICO E HISTORIA REPRODUTIVA DAS
PUERPERAS DO ESTUDO

Na TABELA 1, sdo apresentadas as condi¢des social, econdmica e demografica das
participantes, conforme a idade, escolaridade, situacdo conjugal e renda familiar em salario
minimo (SM). Na TABELA 2, sera apresentada a historia reprodutiva das puérperas (nimero
de gestacOes, numero de aborto realizado, gravidez planejada e aceita).

A idade das puérperas variou entre 18 e 38 anos ou mais. A maioria, das participantes
38 (28,3%) €é de jovens na faixa etaria de 18 a 22 anos; 23 (17,1%), encontram-se COmMo jovens
adultas de 23 a 27 anos e 28 (20,9%), de 28 a 32 anos. Quanto a escolaridade, 56 (41,7%)
possuem ensino médio completo; 32 (23,8%) tem ensino medio incompleto; 22 (16,4%) ensino
fundamental incompleto e 14 (10,4%), com o ensino fundamental completo. Verificou-se que
57 (42,5%) mantém unido consensual, 41 (30,6%) sdo solteiras e 35 (26,1%) sdo casadas.
Quanto a renda familiar, 67 (50,0%) vivem com 2 a 3 SM e, 55 (41,0%) vivem com 1 SM
(Tabela 1).

TABELA 1 - Caracteristicas socioecondmicas e demograficas das puérperas atendidas
na UBS da AP 1.0 do Municipio Rio de Janeiro, em 2015 (n=134)

Varidveis socioecondmica e demogréfica N % |
Faixa etaria
184a 22 38 28,3
23a27 23 17,1
28a32 28 20,9
33a37 37 27,6
Acima de 38 8 59

(Continua)
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TABELA -1 Continuacéo
Variaveis socioecondmica e demografica N %

Escolaridade

Sem escolaridade 1 0,7
Ensino fundamental incompleto 22 16,4
Ensino fundamental completo 14 10,4
Ensino médio incompleto 32 23,8
Ensino médio completo 56 41,7
Ensino superior incompleto 6 4,4
Ensino superior completo 3 2,2

Situacao conjugal

Unido consensual 57 42,5
Solteira 41 30,6
Casada 35 26,1
Vilva 1 0,7
Renda familiar
Até 1 SM* 55 41,0
2 F3SM 67 50,0
4 F5SM 2 14
Acima de 5 SM 2 14
Sem Renda (desempregada) 8 5,9
TOTAL 134 100,0

* Legenda: Salario minimo (SM)

No Estatuto da Crianga e Adolescente (ECA) é considerada crianga, o cidadao de até 12
anos incompleto; e adolescente, o cidaddo de 12 e 18 anos. A OMS, por sua vez, delimita a
adolescéncia como a segunda década de vida, de 10 a 19 anos; a juventude se estende dos 15 a
24 anos; e a vida adulta, de 20 a 59 anos. Nesse segmento populacional, hd uma intersec¢do
entre a segunda metade da adolescéncia e os primeiros anos da juventude, que inclui a faixa
reprodutiva de 15 a 44 anos de idade (OMS, 2011). A taxa reprodutiva no Brasil, inclui as
mulheres entre 10 a 49 anos, que representam 65% do total da populacdo feminina (BRASIL,
2011a).

O Ministério da Saude (MS) toma por base a definicdo da OMS e recorre aos termos
“populagao jovem” ou “pessoas jovens” para referir-se ao conjunto de adolescentes e jovens,
ou seja, a abrangente faixa compreendida de 10 a 24 anos (BRASIL, 2013).

Atualmente existem algumas discrepancias sobre os limites de idade que definem a
juventude — enquanto as Nagdes Unidas consideram jovens os individuos de 10 a 24 anos, 0

Brasil, no Artigo 1° do Estatuto da Juventude (Lei n. 12.852), promulgado em 5 de agosto de
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2013, define que séo consideradas jovens as pessoas com idade de 15 a 29 anos (BRASIL,
2013).

Nos dados do Censo 2010, a populacdo jovem representa mais de 50 milhdes de pessoas,
cerca de 26,9% do total da populacdo, conformando, portanto, um dos maiores segmentos
populacionais. Essa proporg¢ao de jovens propicia o chamado “bénus demografico 1” (BRASIL,
2011). A determinacédo das fases da vida tem mudado ao longo da evolugdo humana e da mesma
forma, os principais problemas de satide em diferentes grupos etarios.

A estratificacdo social da populagdo esta relacionada ao processo sociocultural e faixa
salarial, assim, estéo classificadas em ordem decrescente de valores da renda familiar, a saber:
A, B, C, D e E (IBGE, 2010). O Censo Demogréfico do IBGE, de 2009, mostrou que, nas
ultimas décadas, os dados Nacionais vém sofrendo mudancas significativas no perfil das
familias, na forma como se organizam e nos papéis desempenhados por seus membros.
Revelou-se que algumas dessas mudancas sdo decorrentes de processo social, econémico e
cultural (BRASIL, 2009; 2013).

Os dados identificados no ultimo Censo Demografico do municipio do Rio de Janeiro
de 2009, mostram semelhanca com os resultados encontrados na A.P. 1.0, onde a maioria,
156.634, sdo mulheres e 141.342 homens. Essa populacdo feminina, encontra-se na faixa etaria
de 15 a 49 anos, 0 que representa 53,4% do total e concentra-se, 29,0% como moradora em
favela e com baixa renda familiar (SMSDC, 2013).

Considerando-se a faixa etaria para reproducéo, na Tabela 1, os dados mostram que a
idade das puérperas, em anos, variou de 18 a 38 ou mais como extremos de idade materna. O
Conselho da Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia define que gestacdes,
precoce e tardia (antes dos 19 e apds 35 anos), sdo suscetiveis a resultados perinatais adversos
que implicam em morbimortalidade materna. Outros fatores quando associados a idade
favorecem o desenvolvimento de complicacdes durante a gravidez, possibilitando doencas
intercorrentes como hipertensdo arterial e diabetes, ou eventos como maior nimero de partos
operatorios, trabalho de parto prematuro, placenta prévia e amniorrexe prematura (BRASIL,
2000a, GONGCALVES, 2012).

Segundo Victora (2001), a estimativa indireta de mortalidade infantil para mées com
menos de 20 anos demonstra ser 30% superiores aquelas com 20 a 29 anos de idade. Esse fator
de risco também foi confirmado em estudo utilizando dados da Declaracdo de Nascidos Vivos,
Declaracio de Obito e ficha de Investigacdo de Obito Infantil em Londrina, Parana, entre os
anos 2000 e 2009, quando encontrou-se 176 Gbitos infantis de mées com até 19 anos, e 113 de
mées com 35 anos ou mais (RIBEIRO, 2014).
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Estes resultados relatados sdo importantes e preocupantes visto serem considerados
fator de alerta para a equipe de satde, no sentido de manter vigilancia maior com relacéo a faixa
etaria como possivel complicador no processo gestacional.

Em relacdo a situacdo conjugal, o presente estudo mostra que a metade das participantes
vivem em unido consensual, pertencente a classe social E, com renda entre 1 a 2 SM, baixa
escolaridade, o que implica em dificuldade para ingressar no mercado de trabalho e contribuir
para a renda familiar, evidenciando a vulnerabilidade social e cultural desse grupo. Essa
realidade, quando confrontada a resultados de outros estudos mostra equivaléncia.

A prevaléncia da gravidez na adolescéncia constitui um problema social grave. De
acordo com estimativa da OMS, anualmente, 15 milhdes de adolescentes de todo o mundo,
ficam gravidas. Das jovens com filhos, apenas 30% retornam a frequentar a escola com
regularidade. A Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saide (PNDS), realizada em 2006,
revelou que 23% das jovens que fizeram parte da amostra do Inquérito Nacional estavam
gravidas no momento da pesquisa (BRASIL, 2009).

De acordo com o relatorio do Fundo de Populacdo das Nagbes Unidas (UNFPA),
divulgado em 2013, foi constatado que, no Brasil, 12% das adolescentes de 15 a 19 anos tem
pelo menos um filho.

Apesar dos dados Nacionais mostrarem que o indice de gravidez na adolescéncia
diminuiu ao longo dos anos chegamos ao Top-50 em casos de gestacdo em jovens com menos
de 18 anos e com alto indice de casamento precoce, numa colocagio acima da india (WORLD
BANK, 2014).

A gravidez precoce pode se agravar quando associada ao aumento de riscos de
adoecimento e mortes, por causas evitaveis, ao relacionar condicdo social, econébmica e
violéncia (MORAES et al, 2011). Esses autores chamam atencdo quanto a assisténcia a ser
prestada a essas mulheres nos servigos de saude, visto que possuem caracteristicas que
aumentam seus riscos e vulnerabilidade, demandando uma assisténcia qualificada de maior
cuidado.

Em relacdo a problematica da gravidez entre as mulheres adolescentes, os dados do
estudo apontam que 28,3% iniciaram atividade sexual ainda jovem, de forma precoce, sem
utilizacdo de métodos contraceptivos, o que sugere uma lacuna quanto a sadude reprodutiva nos
servicos de acolhimento aos jovens nas US.

A acessibilidade dos adolescentes nas US, muitas vezes envergonhados ou

desconhecedores dos servigcos oferecidos, leva-os a ndo buscarem orientacdo dos profissionais
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de saude. Uma revisao e construcdo de politicas norteadoras, que venha repercutir na melhoria
da assisténcia a salde dos adolescentes, se faz necessaria.

Outra realidade constatada € quanto a escolaridade, pois observou-se que, 51,3% das
puérperas, ndo concluiram o ensino médio completo, sendo pertencentes ao nivel educacional
inferior ao esperado para a sua faixa etaria. Essa questdo é preocupante, uma vez que a
escolaridade baixa tende a influenciar no entendimento das informacdes passadas durante a
consulta e implicando negativamente na continuidade do cuidado e também nas recomendacdes
e orientacGes de saude.

Um estudo na cidade do RJ, realizado entre 1999-2001, utilizando indice de Kotelchuck
modificado, identificou persistentes desfechos perinatais desfavoraveis, associados a
escolaridade, a renda da gestante, baixo peso ao nascer e mortalidade perinatal, apesar da
elevada cobertura da assisténcia pré-natal (LEAL et al, 2004). Em outra anélise sustentada com
esse indice e realizada com dez mil parturientes nesse mesmo municipio, constatou-se baixa
adequacao da assisténcia pré-natal quanto a época de inicio e ao nimero de consultas realizadas,
associada a varias caracteristicas socioeconémicas e demograficas (ANDRADE et al, 2004).

Victora et al (2011) em estudo realizado em Pelotas, Sul do Brasil, entre 0s servigos
publico e privado, observou menor realizacdo de procedimentos em mulheres negras e de baixa
renda, na avaliacdo global da qualidade do atendimento pré-natal. O estudo mostra que essas
gestantes, atendidas exclusivamente em unidades publicas, além das dificuldades no acesso ao
inicio precoce na consulta de pré-natal, tiveram menor adequacédo da realizacdo de exames de
rotina e mais dificuldades no recebimento do cuidado pré-natal considerado minimo ao associar
escolaridade e renda. A associacdo, da escolaridade com menor acesso a praticas e servigos de
salde, tem sido demostrada em varios estudos (DOMINGUES, 2013).

Para Santos et al (2010), a baixa escolaridade pode levar a exclusdo social, manter o
ciclo da pobreza e refletir na situacéo de satde da familia. Uma constatacéo referida no estudo
realizado por Moraes et al (2011), entre escolaridade e renda baixa, aponta que quando esses
indicadores estdo na faixa inferior as mulheres tendem a casar-se ou manter relagdo consensual
mais cedo. Ocorrendo a maior probabilidade de gravidez precoce e maior nimero de filhos,
além do abandono escolar.

A desigualdade social principalmente por fatores determinantes de saude como a
pobreza, condi¢cGes de moradia e trabalho, em estudos nacionais apontam maior risco para a
ocorréncia de desfechos negativos perinatais e maternos (DOMINGUES, 2013)

Os resultados encontrados no presente estudo, apontam para a necessidade de ajuste nas

acOes de promogdo da salde sexual e reprodutiva de adolescentes e jovens que pode ser
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oportunizada no Programa Satde na Escola (PSE) quando associado o perfil sociodemografico
e reprodutivo das mulheres.

O PSE € uma politica intersetorial do Ministério da Saude e do Ministério da Educacéo
(MEC), que fomenta as a¢des de educacdo em sexualidade, salde reprodutiva, prevencdo das
DST/Aids e Hepatites Virais, bem como de prevencdo de gravidez ndo planejada na
adolescéncia. Os indicadores do estudo em tela revelam possiveis falhas nas atividades
integradas e articuladas entre Sistema de Salde e Sistema Educacional.

A articulacéo entre escola e UBS, para o MS, deve propiciar a sustentabilidade das acdes
a partir da conformacéo de redes e de corresponsabilidade no desenvolvimento dos servicos
num mesmo territério (BRASIL, 2013).

Entende-se que avaliacdo das variaveis socioeconémicas, demograficas e reprodutivas
seja fundamental para organizacao e planejamento das acOes e servigos basicos de saude, que
devem ser ajustadas as necessidades das mulheres pertencentes a area de localizacdo da
unidade. Esses ajustes impactam nos resultados a serem alcancgados, tais como prevencao e
reducdo de gravidez ndo planejada, constituindo um dos indicadores de maior repercussao sobre

a mortalidade materna-infantil.

Na TABELA 2, observa-se que 53 (39,5%) das puérperas tinham vivenciado a primeira
gestacdo, 38 (28,3%) secundigesta, 23 (17,1%) tercigesta e 20 (14,9%) multigesta. Das
puerperas entrevistadas, 100 (74,6%) ndo sofreram abortamento, 28 (20,9%) tiveram pelo
menos um (1), 5 (3,7%) com 2 e 3 (2,9%) sofreram mais de 3 abortos. Quanto ao planejamento
reprodutivo, 79 (58,9%) ndo desejavam engravidar e 55 (41,1%) planejaram, porém mesmo nao

sendo planejada, 133 (99,2%) aceitaram a gravidez.

TABELA 2 — Histdria reprodutiva das puérperas atendidas na UBS da AP 1.0 do
Municipio do Rio de Janeiro, em 2015 (n= 134)

Variaveis Obstétricas N %
NuUmero de gestacéo
Primigesta 53 39,5
Secundigesta 38 28,3
Tercigesta 23 17,1
Multigesta 20 14,9
Abortamento
Nenhum 100 74,6
01 aborto 28 20,9
02 ahortos 05 3,7
03 abortos 04 2,9

(continua)
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TABELA 2- Continuacéo

Variaveis Obstétricas N %
Gravidez planejada
Nao 79 58,9
Sim 55 41,0
Aceitou a gravidez
Sim 133 99,2
Nao 01 0,7
TOTAL 134 100,00

A questdo da sexualidade e da reproducdo tém sido consideradas como importante
assunto de saude publica, no Brasil e no mundo. Assim, o MS considera a Saude Sexual e
Reprodutiva como prioridade. O documento Politica Nacional de Atencéo Integral a Saide da
Mulher — Principios e diretrizes, elaborado a partir de didlogo com diversos setores sociais,
reflete 0 compromisso com a implementacéo de acBes que contribuam para garantir os direitos
das mulheres e diminuir a morbimortalidade por causas preveniveis e evitaveis durante o
periodo reprodutivo (BRASIL, 2009).

A relacdo entre a gestacdo e a maternidade é um projeto que deve ser pensando um
propdsito a longo prazo, pois requer que a mulher deseje ser mae. Assim, a maternidade envolve
prestacdo de cuidados e amor que possibilitem um desenvolvimento sadio e harmonioso.
Acresce ainda, a pressdo do papel materno e a necessidade de suporte familiar e social, frente
as mudancas decorrentes da nova responsabilidade de ser mae, as quais requerem uma
renegociacao consigo mesma e com 0s outros, face as expectativas acerca do cuidado com o
filho (FERREIRA, 2013, OLIVEIRA, 2010).

Como resultado na historia reprodutiva, (tabela 2), 39,5% das puérperas eram
primigestas, 20,9% tiveram pelo menos um (1) aborto, 2,9% referiram ter tido mais de 4 abortos
e 58,9% ndo planejaram engravidar.

Segundo Prietsch et al (2011 p 1906), a gravidez ndo planejada é toda a gestacdo “que
ndo foi programada pelo casal ou, pelo menos, pela mulher. Pode ser indesejada, quando se
contrapBe aos desejos e as expectativas do casal, ou inoportuna, quando acontece em um
momento considerado desfavoravel”.

Para 0 MS a gestacdo, embora possa ser desejada, em pelo menos metade das
ocorréncias, ndo € inicialmente planejada. Entretanto, em muitas ocasifes, o ndo planejamento
se deve a falta de orientacdo, encaminhamento ou de oportunidades para a indicacao e aquisicao
de método anticoncepcional. Isso ocorre comumente entre adolescentes e jovens
(BRASIL,2012).
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A saude reprodutiva € assegurada pela Constituicdo Federal e pela Lei n® 9.263, de 1996,
como direito da mulher, quando refere que o planejamento familiar € um conjunto de a¢Ges que
auxiliam as pessoas que pretendem ter filhos e as que preferem adiar o crescimento da familia
(BRASIL, 2002).

Um inquérito Nacional, de 2006, revelou que cerca de 46,0% dos nascimentos ndo foram
planejados, dentre os quais 18% foram considerados indesejaveis (BRASIL, 2009). E no estudo,
intitulado Nascer no Brasil, 30% das mulheres entrevistadas ndo desejaram a gestacdo (LEAL
et al,2014).

No Rio Grande do Sul, em estudo com 2.557 gestantes, 65% néo planejaram a gravidez.
As variaveis significativamente associadas a gravidez ndo planejada foram: idade inferior a 20
anos, sem companheiro, baixa renda familiar e mais de um parto (PRIETSCH, 2011).

Em Salvador- BA, ao estimar a prevaléncia de gravidez ndo planejada associada aos
fatores socioecondmico e demogréaficos de mulheres cadastradas na ESF, os dados revelaram
que entre as mulheres que possuiam idade inferior a 20 anos, 30,7%, ndo planejaram a gravidez,
sendo esse percentual duas vezes superior a planejada que foi de 14,1%. Dentre outros fatores
relacionado a gravidez ndo planejada, esse autor identificou baixa escolaridade e baixa renda
familiar. Devido a restricdo ao acesso a informacdo e poder de negociacdo do uso de métodos
contraceptivos com seus parceiros, essas mulheres estdo mais expostas a uma gestacdo nao
planejada (COELHO et al, 2012).

Outros fatores importantes quanto a gravidez ndo planejada vem ganhando espaco de
destaque nas discussdes que envolvem a area da satde da mulher, especificamente, por estarem
ligados a mortalidade materna, ao abortamento e a Baby Blues (Blues pos-parto), que
constituem um problema de salde pablica (BRASIL, 2012¢).

Um estudo com 1.121 mulheres cadastradas no pré-natal da Estratégia de Saude da
Familia na cidade do Recife, em 2006, registrou uma prevaléncia de 25,9% de depressdo pds-
parto para 60,2% entre as gestacdes nao planejada (BRITO, 2015).

A Politica Nacional para as Mulheres prevé que a mortalidade associada ao ciclo
gravidico-puerperal, incluindo o aborto, mesmo ndo aparecendo entre as dez primeiras causas
de 6bito feminino, representa um grave problema, e pode ser evidenciado quando chamada a
atencdo para o fato de que a gravidez, incluindo todos os periodos perinatais, portanto nao é
doenca (BRASIL, 2004, p. 26).

Vale destacar que inumeras gestagcdes ndo planejadas acontecem anualmente, ao redor
do mundo, estima-se a ocorréncia de 86 milhGes, em 2008 (BRITO et al, 2015); no Brasil,

grande numero dessas gravidezes tem como desfecho o aborto, constituindo fator importante
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de morbidade e mortalidade materna, sendo a principal causa isolada de mortalidade materna
em varias regides do pais (COELHO et al, 2012).

Heilborn et al (2012) relacionou a gravidez imprevista e aborto, em estudo realizado na
cidade do Rio de Janeiro, com 31 mulheres e 28 homens com idade entre 18 a 27 e de 40 a 49
anos, constatou aborto provocado entre as jovens de classes populares, das 28 gesta¢des, mais
da metade (16) terminou em aborto e, entre as de classe média, 5 das 7 gestacdes foram
interrompidas. O mesmo ocorreu com as mulheres mais velhas: dentre as de classe médias, das
19 gestacOes, 13 tiveram abortos provocados. Entre as mulheres com idades acima de 40 anos:
do total de 62 gestacOes relatadas, mais da metade teve como desfecho o aborto.

Em 2008, 215.000 hospitalizagdes no SUS foram por complicac¢des de abortos, das quais
somente 3.230 estavam associadas a abortos legais. Em um inquérito nacional realizado em
areas urbanas em 2010, (22%) das 2.002 mulheres entrevistadas com idades de 35 a 39 anos
declararam ja ter realizado um aborto induzido (VICTORA, 2011). Esse estudo aponta que as
mulheres negras tém risco trés vezes maior de morrer de abortos inseguros em relagdo as
mulheres brancas. Tais desigualdades séo produzidas, entre outros, por diferenciais no acesso
a metodos contraceptivos e por fatores de dificil quantificacdo, como a violéncia produzida por
parceiros.

A primeira causa de internacdo no municipio do Rio de Janeiro no periodo de 2009 a
2014, esta relacionada a gravidez parto e puerperio com (73,3%) em adolescente e (33,8%)
como primeira causa na fase adulta de 20 aos 59 anos (PILAR, 2016).

Para 0 MS, a gravidez ndo planejada ou indesejada esta relacionada a falta de orientacéo
ou de oportunidades para a aquisicdo de um método anticoncepcional. Faz-se necessario,
portanto, a implementacédo da atencdo em planejamento reprodutivo num contexto de escolha
livre e informada. E dever do Estado garantir a informacéo de qualidade acerca da saude sexual
e reprodutiva para mulheres e aos homens, incluindo a acessibilidade aos contraceptivos. Essas
acOes e servicos devem ser realizados na perspectiva da integralidade da atencdo no ambito do
SUS, como preconizado pelo Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher, desde 1985,
mais recentemente pelo Programa Rede Cegonha (BRASIL, 2012).

A RC instituida em 2011 é considerada estratégia de mudanca do modelo assistencial,
ao incorporar a saude da mulher na rede tematica prioritaria do Ministério da Saude, quando
prioriza acdes de promocdo e prevencdo em toda a linha de cuidado da saude da mulher na Rede
de Atencgdo a Saude.

Os resultados encontrados no estudo nos levam a perceber que agdes e 0s servigos

prestados na Area de Planejamento 1.0, ndo se integram e nem se ocupam das reais necessidades
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de salde dessa populagdo feminina para manter a continuidade do cuidado desde a
preconcepcao ao parto.

A salde reprodutiva é fundamental para o alcance de muitas das metas prioritarias da
Agenda 2030 que emergem o marco para 0s 17 objetivos do desenvolvimento sustentavel
(PNUD, 2016).

6.2- ORGANIZACAO DAS ACOES E DOS SERVICOS NA ATENCAO PRE-NATAL

6.2.1- AVALIACAO ESTRUTURA

A utilizacdo dos servicos de salde é um comportamento complexo que resulta de um
amplo conjunto de determinantes como caracteristicas da organizagdo da oferta, caracteristicas
socioecondmica e demografica dos usuarios, perfil epidemioldgico e aspectos relacionados aos
prestadores de servicos (SANTQOS, 2010).

Uma estrutura adequada nos seus variados aspectos se faz necessaria para o
desenvolvimento das acdes e dos servigos propostos, com maior probabilidade de se prestar
assisténcia de boa qualidade e da continuidade da mesma (DONABEDIAN, 2003). Para isso,
dois aspectos importantes da acessibilidade podem ser distinguidos: o organizacional e o
geogréafico. Nos aspectos organizacional, incluem-se os atributos referentes aos recursos
utilizados na organizacdo dos servicos, que podem facilitar ou dificultar os esforcos do cliente
em obter o cuidado. A acessibilidade geogréafica, por outro lado, refere-se ao “isolamento
espacial”, uma funcdo do tempo e da distancia fisica a ser percorrida pelo paciente para obter o
cuidado (STARFIELD, 2002; DONABEDIAN, 2003).

Neste critério buscou-se avaliar a estrutura nos itens que compdem a organizacdo do
Servico necessaria para assisténcia a mulher, no componente pré-natal quanto a escolha da
Unidade de Saude para realizar o pré-natal; distancia entre a residéncia e UBS; meio de
transporte que utiliza para chegar na UBS; agendamento da primeira consulta de pré-natal;
dificuldade encontrada para marcar a consulta; motivo da dificuldade; horéario de
funcionamento do servico de pré-natal; tempo de espera para ser atendida apds o agendamento
da consulta; dias de atendimento da consulta; tempo de espera de atendimento; necessidade de
consulta fora do agendamento (urgéncia); procurou atendimento na UBS; dificuldade de
atendimento na UBS fora do agendamento(urgéncia); motivo da dificuldade de atendimento;
medicamento oferecido na UBS; exames de rotina realizados na UBS; tempo de espera para
realizar os exames de rotina; tempo de espera para receber o0s resultados dos exames; exames

complementar (agendamento pela UBS); visita & maternidade de referéncia/vinculagdo; motivo
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de ndo realizar a visita & maternidade de referéncia; recebimento do Kit gestante, meio de

transporte para locomover até a maternidade e motivo de ndo utilizar ambuléncia rede cegonha.

Na TABELA 3, pode-se observar que 69 das puérperas (51,4%) escolheram a US para
realizar a sua consulta de pré-natal, assim fizeram pela proximidade da sua residéncia, seguida
de 36 (26,8%) por gostarem do atendimento e 22 (16,4%) referiram por outros motivos como
proximidade da residéncia da méae e residéncia anterior. Quanto a distancia entre residéncia e
US, 40 entrevistadas (29,8%) levam aproximadamente 10 minutos, seguida de 35 (26,1%) que
despendem 20 minutos e 29 responderam que levam 15 minutos (21,6%). Em relagdo ao meio
de transporte, observou-se que 58 das entrevistadas (43,2%) vao andando até a UBS, 49 (36,5%)

declararam a utilizacdo de Onibus para chegar a US, 18 (13,4%) utilizam transporte alternativo.

TABELA 3 - Atributo essencial da APS, acesso, identificado no servigo de atencao
pré-natal da UBS da AP 1.0 do Municipio do Rio de Janeiro, em 2015 (n= 134)

Variavel primeiro contato- utilizacdo do servico N %
Escolha pela UBS
Proximidade da residéncia 69 51,4
Gosta do atendimento do pré-natal 36 26,8
Facilidade de agendamento 03 2,2
Proximidade do trabalho 04 2,9
Outro 22 16,4
Distancia entre residéncia e UBS

10 40 29,8
15 29 21,6
20 35 26,1
25 04 2,9
Acima de 30 min. 24 17,9
Né&o soube informar 02 1,4

Meio de transporte utilizado

Andando 58 43,2
Onibus 49 36,5
Transporte alternativo 18 13,4
Carro préprio 04 2,9
Taxi 05 3,7
TOTAL 134 100,00

* _egenda: Unidade de Saude (US); Atencéo Priméria & Salde (APS); Area de Plangjamento (AP)

Starfield (2002) refere o acesso/porta de entrada como um ponto de entrada do sistema de
salde, quando o usudrio julga necessario buscar o servigo, de que forma a pessoa experimenta
o0 servico de salde e dos fatores que possam dificultar ou inviabilizar a chegada ao servico. A
autora refere que a acessibilidade é o elemento estrutural necessario para prestar atengéo a satde
e, para oferecé-la, deve estar acessivel e disponivel (STARFIELD, 2002 apud DONABEDIAN
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(1973). Segundo, Donabedian (2003) a acessibilidade € um indicador de qualidade dos diversos

niveis de servigo.

Nesse sentido deve-se identificar as barreiras econ6micas e geografica para
proporcionar equidade na dinamica da organizacdo dos servicos, a fim de favorecer o acesso
das usuarias aos diferentes niveis de complexidade do sistema de salde.

A unidade bésica de satde (UBS) deve ser a porta de entrada referencial da gestante no
sistema de salde. E ponto de atencdo estratégico para melhor acolher suas necessidades
proporcionando um acompanhamento longitudinal e continuado, principalmente no ciclo
gravidico-puerperal (BRASIL, 2012).

A Estratégia Cegonha Carioca tem como um dos objetivos fundamentais a melhoria do
acesso ao servico prestado a linha de cuidado gestacdo, parto e pos-parto na Rede de Atencéo
a Saude (SMSDC, 2010; BRASIL, 2012).

Pode-se observar na TABELA 3, que a puérpera ndo encontrara barreiras geograficas e
econémicas que impossibilitem o acesso ao servi¢co de saude. Quando avaliado a relagcdo do
tempo gasto entre a residéncia e a UBS, os resultados mostram em quase a totalidade que 77,6%,
das puérperas gastam de 10 a 20 minutos, e 43,2% véao caminhando até a UBS, os dados se
mostram adequados quanto ao acesso, porta de entrada do servico de saude, quando se refere
ao cenario atual da reorganizacdo da atencéo, em rede de atencao a saude.

Segundo Starfiel (2002) o acesso € compreendido na perspectiva de porta de entrada do
servico de saude relacionado a utilizacdo pelo cliente. A acessibilidade é adotada para as
barreiras geograficas que de um modo geral, impedem a utilizacdo da Unidade de Saide como
no que referem aos aspectos fisicos impeditivos ao acesso (rios, grandes avenidas, morros etc.)
e quanto a distancia entre a populacdo e os servicos. Deve ser aferido em funcao do tempo gasto
pelos meios habituais de transporte, do percurso até o consumo do servigo. Esse aspecto esta
relacionado ao critério organizacional do servico como oferta e distribuicdo dos servicos.

Os resultados permitiram observar que as USs da Area de Planejamento 1.0 estdo
adequadas quando se encontram em uma area geografica que corresponde o limite de atuacao
do servico de salude e a populacdo sob sua responsabilidade.

Um fator fundamental é o espaco-territorial, que vai muito alem de um simples recorte
politico-operacional do sistema de saude, é o locus onde se verifica a interacdo populacdo-
servicos no nivel local. Esse territério apresenta, portanto, muito mais que uma extensao

geométrica, também um perfil demogréafico, epidemiolégico, administrativo, tecnolégico,
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politico, social e cultural que o caracteriza e se expressa num territorio em permanente
construcdo (STARFIEL, 2002, MENDES, 2007; 2010, GONDIM, 2011).

A territorializacdo da saude é uma politica utilizada para definir os territérios de atuacao
dos servicos, de modo a levar assisténcia acessivel a populagdo residente a area de planejamento
(FARIA, 2013).

Segundo Mendes (2011) a territorializacéo se articula fortemente com o planejamento
estratégico, que nas RAS envolve a construcdo de estratégias, percepcdes e valores
compartilhados que levem em consideracdo a convergéncia dos diferentes atores para objetivos
comuns. Demanda um sistema de planejamento a partir das necessidades de salde da
populacdo, embasadas na analise de situacdo de salde e estabelecimento de objetivos a serem
alcancados a partir de planos de longo, médio e curto prazo (MENDES, 2011)

Estudo realizado por Maia (2013), com puérperas da AP 3.1 no municipio do Rio,
coberto pela ESF, observou que 7% do grupo de mulheres preferiram realizar o pré-natal em
uma UBS considerada tradicional. As mulheres destacaram como motivo, a dificuldade em
marcacao de consulta com as equipes de saude.

Diferente do resultado encontrado por Maia (2013), o presente estudo observou que
51,4% das puérperas buscaram atendimento nas UBS pela aproximacdo de sua residéncia;
26,8% por gostarem do atendimento da UBS e 89,5% referem ndo encontrarem dificuldade na
marcacdo de consulta (tabela 4). Verifica-se o vinculo construido nas relacGes de afetividade e
confiangca entre o usuario e o profissional da saude da AP 1.0 favorece a aproximacao,
independentemente da distancia da UBS.

Para Starfield (2002) o vinculo entre cliente e profissional permite o aprofundamento
do processo de corresponsabilizacdo pela satde, construido ao longo do tempo. Muitas vezes,
a relacdo interpessoal entre o usuario e o profissional, € um dos fatores importantes para

aproximar o usuario do servico de saude, tdo quanto a distancia da US (DONABEDIAN, 2003).

Na TABELA 4, verificou-se 74 das puérperas (55,2%) tiveram o agendamento da sua
primeira consulta de pré-natal na US sem relatar fila. Embora um nimero expressivo, 43
entrevistadas (32,1%) tinham enfrentado fila para agendar a primeira consulta de pré-natal.
Verificou-se ainda a distribuicdo das puérperas, onde 120 entrevistadas (89,5%) ndo encontrou
dificuldade para o agendamento da 12 consulta de pré-natal na US; sendo que 14(10,4%)
referem dificuldades no agendamento da consulta. Quanto ao motivo da dificuldade de
agendamento,11 entrevistadas (8,2%) referem a demora nesse setor. Quanto ao tempo de espera

para realizar a consulta de pré-natal ap6s o agendamento, observou-se que para 61das puérperas
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(45,5%) levaram entre o agendamento da 12 consulta de pré-natal e a realizacdo da mesma, a
menos de dois meses para realizar a sua primeira consulta; e 38(28,3%) referem atendimento
uma semana depois de ter marcado a consulta. Em relacdo ao funcionamento do servigo de pré-
natal, observou-se atendimento somente para parte da manha, em 52 das US (38,8%); nas 53
das UBS restantes (39,5%) das US ofereciam atendimento somente para parte da tarde, sendo
que, 29(21,6%), ofereciam em atendimento para parte da manhé e tarde. Chamou-se a atencéo,
o fato de 70 puérperas (52,2%) revelarem ter aguardado mais de 2 horas na sala de espera para
ser atendida, considerando o tempo entre o horario de chegada na UBS e de atendimento,
seguido de 32 (23,8%) e 24 (17,9%).

TABELA 4 — Atributo essencial da APS, acessibilidade, identificado na prestacéo
de servico da UBS da AP 1.0 do Municipio do Rio de Janeiro, em 2015 (n= 134)

Variavel primeiro contato - acessibilidade N %
Marcacédo da primeira consulta de pré-natal
Na unidade, sem fila para marcar consulta 74 55, 2
Telefone 08 5,9
Na unidade, com fila para marcar consulta 43 32,1
Agente comunitario 06 4,4
Outro (maternidade) 03 2,2
Dificuldade para marcar consulta de pré-natal
Nao 120 89,5
Sim 14 10,4
Motivo
Demora no setor de agendamento 11 8,2
Atendimento é ruim e ndo tem vaga 01 0,7
Precisa chegar muito cedo 02 1,5
Atendida ap6s 0 agendamento da consulta na US
Atendida no mesmo dia 35 26,1
Atendida uma semana depois do agendamento 38 28.3
Mais de 1 més e menos de 2 meses 61 45,5

Dias de atendimento de consulta pré-natal na US

Qualquer dia da semana, no turno da manha e tarde 29 21,6
Qualquer dia da semana, pela manha 52 38,8
Qualquer dia da semana, pela tarde 53 39,5
Tempo de espera na US para atendimento
Menos de quinze minutos 08 5,9
Mais de quinze e menos de 30 minutos 32 23,8
Mais de trinta minutos e menos de 1 hora 24 17,9
Mais de 2 horas 70 52,2
TOTAL 134 100,00

Segundo Starfield (2002) o acesso possibilita que as pessoas cheguem a unidade de
salde; a acessibilidade permite o uso oportuno dos servicos oferecidos para alcangar 0s

melhores resultados possiveis, o que qualifica o servigo de salde.
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Para Donabedian (2003), a acessibilidade ¢é vista como um dos aspectos da oferta de
servicos relativo a capacidade de produzir servicos e de responder as necessidades de salde de
uma determinada populagéo, isso reverte em qualidade da assisténcia na sua integralidade.

O Decreto 7.508/11, que regulamenta a Lei n® 8.080/90, dispde sobre a organizagdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), o planejamento da salide, a assisténcia a sadde e a articulago

interfederativa, no Art 8° considera:

“0 acesso universal, igualitario e ordenado as agdes e servigos de saudde se inicia
pelas Portas de Entrada do SUS e se completa na rede regionalizada e hierarquizada,
de acordo com a complexidade do servigo” (BRASIL, 2011L, p 20).

Na TABELA 4, observou-se uma incongruéncia ao se tratar da integralidade e
acessibilidade dos servicos de salde prestados quando ocorreu 0 agendamento da primeira
consulta de pré-natal, onde 32,1% das mulheres enfrentaram fila para marcacdo da primeira
consulta de pré-natal, o que representa uma inadequacéo do servico.

Outra questdo importante quanto a acessibilidade ao servico, como apresentam 0s
resultados, revela uma cobertura elevada (89,5%) do servico de pré-natal, sinalizado pela ndo
dificuldade para marcacdo da primeira consulta. Entretanto, verificou-se desequilibrio entre
oferta e demanda de consulta quando observado em 45,5% das puérperas levaram mais de um
més para serem atendidas ap0s o agendamento.

Quando associado a idade gestacional das puérperas na primeira consulta de pré-natal,
como mostra a (Tabela 10), observou-se que mais da metade das puérperas ndo iniciaram a sua
consulta de pré-natal no primeiro trimestre como recomendado pelo Ministério da Saude. Este
fato sugere limitacdo de vagas e de profissional de salde para o atendimento do servico de pré-
natal, o que contribui para o inicio tardio da atencdo pré-natal. Demonstra inadequacdo do
servigo, na proporgdo oferta e procura.

O MS orienta a utilizacdo de recursos tecnoldgicos como internet e telefone ou mesmo
pelos agentes de salde, para facilitar o acesso e a captacdo precoce das gestantes.

Resultado encontrado no estudo de Maia (2013), com puérperas cobertas pela AP 3.1,
no municipio do Rio de Janeiro, aponta que 7% do grupo de mulheres preferiram realizar a
consulta de pré-natal em outra UBS, apesar da cobertura da ESF. As mulheres destacaram como
motivo a dificuldade na marcacdo de consulta com as equipes de saude.

A APS é responsdvel pela Coordenacdo da saude, portanto, responsavel pelo
componente Pré-natal da Rede Cegonha e cabe a UBS, entre outras funcdes, a realizacdo de

pré-natal de risco habitual, com captagéo precoce da gestante.
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Estudos nacionais de abrangéncia local tém demonstrado dificuldades na acessibilidade
ao servico de pre-natal e o inicio tardio da consulta de pré-natal (COUTINHO, 2010,
DOMINGUES, 2012; 2013, VIELLAS et al, 2014).

O inicio precoce da assisténcia pré-natal € um importante componente da atencdo a
salde das mulheres no periodo gravidico-puerperal. Préaticas realizadas rotineiramente durante

essa assisténcia estdo associadas a melhores desfechos perinatais (BRASIL, 2012).

Ainda na TABELA 4, pode-se observar que os horarios do funcionamento do servigo
de pré-natal somente pela manha ou tarde, sugerem um engessamento no sentido de restricdo a
utilizacdo do servico, o que pode gerar dificuldade na busca de atendimento. 1sso é preocupante
se considerarmos que as unidades basicas do estudo funcionam somente em horéario comercial,
0 que pode representar uma barreira organizacional para o acesso das mulheres ao servico.
Outro fato observado foi o de que 52,2% das puérperas, aguardaram na sala de espera por mais
de 2 horas para serem atendidas. No sentido de classificar a estrutura, implica baixa
acessibilidade do servico de saude, o que demonstra desorganizagdo. Os dados como
apresentados mostram inadequacéo do servico em conformidade as propostas da RC quanto a
melhoria e qualificacdo da assisténcia.

Este resultado leva a pensar, que a oferta do servico de pré-natal em relacdo ao
quantitativo de profissionais ndo estdo organizados para acomodar a demanda. Para Assis
(2012), em relacédo a oferta e a demanda dos servicos de salde, muitas vezes, sdo utilizados na
perspectiva “economicista” de uma relagdo prestador- usuario, sendo o acesso um elemento

transformador da realidade e ndo apenas como possibilidade de consecucdo do cuidado.

Em relacdo a necessidade de atendimento fora do agendamento da consulta de pré-natal
(em caso de necessidade/urgéncia) e as dificuldades encontrada para atendimento, os dados da
TABELA 5 indicaram os seguintes resultados: 54 das puérperas (40,3%) apresentaram alguma
intercorréncia na gestacdo, das 32 (23,8%) buscaram atendimento fora da UBS e 22 (16,4%)
procuraram a UBS para atendimento. Das puérperas que procuraram atendimento na UBS, 9
(6,7%) relataram ter encontrado dificuldade de atendimento pelos seguintes motivos: 4(2,9%)
referiram que a UBS ndo atende urgéncia; 2 (1,4%) mencionaram que a UBS ndo atende fora
do agendamento e 2 das puérperas (1,4%) informaram que no momento ndo tinha profissional

de salde para atender urgéncia.
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TABELA 5 — Atributo essencial da APS, acessibilidade, identificado na prestacéo
de servico na UBS da AP 1.0 do Municipio do Rio de Janeiro, em 2015 (n= 134)

Variavel porta de entrada - acessibilidade N %
Consulta fora do agendamento

Néo 80 59,7

Sim 54 40,3
Procurou atendimento na UBS

Néo 32 23,8

Sim 22 16,4
Dificuldade de atendimento na UBS

Sim 9 6,7
Motivo

N&o atende urgéncia 4 2,9
Né&o atende fora do agendamento 2 1,4
N&o tinha profissional para atender 2 1,4
Sem informacéo 1 0,7

TOTAL 134 100,0

A acessibilidade, pode estar relacionada a obstaculos originados da organizacdo do
servico (estrutura), podendo ser internos, tais como, demora na obtencdo da consulta, horario
para marcacao de consulta, turnos de funcionamento da UBS e outros (STARFIELD, 2002).

Tais acOes e servigos estdo vinculados a algumas responsabilidades minimas, tanto do

gestor quanto do profissional.

Na TABELA 5, os resultados apontam as dificuldades na organizacéo dos servigos de
pré-natal quanto a necessidade de consulta fora do agendamento subsequente. Das puérperas
que referiram ter apresentado necessidade de atendimento fora do agendamento das consultas
de pré-natal, pelos seguintes motivos: pressdo alta, dor baixo ventre, dor ao urinar, perda de
liguido amnidtico, dentre outros, 54 (40,3%), revelaram obstaculos em ser atendidas, o que

aponta inadequacao na integralidade do servico quanto a demanda espontanea.

Os dados mostram desalinho na acessibilidade dos servicos quanto a demanda
espontanea, observado na necessidade da mulher em buscar por outras unidades de saude,
quando necessario para atendimento fora do agendamento da consulta de pré-natal em 23,8%
das 54 puérperas. Sendo que, 16,4% das mulheres que procuraram a UBS para atendimento,
6,7% referiram ndo terem sido atendidas na unidade pelos seguintes motivos, a UBS néo faz
atendimento de urgéncia em 2,9%; ndo atende fora do agendamento em 1,4% e ndo tinha
profissional para atender em 1,4% das UBS. A Aten¢do Basica tem como fundamento em sua
diretriz o territério adscrito, a responsabilidade sanitaria sobre planejamento e o

desenvolvimento de acGes com impacto na situacdo e nos determinantes da salde das
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coletividades que constituem aquele territorio. Caracterizando-a como a porta de entrada aberta
e preferencial da rede de atencdo. O servico de salde deve ser organizado, de forma a assumir
sua funcdo central de acolher, escutar e oferecer uma resposta positiva, capaz de resolver
problemas de saude (BRASIL, 2012L).

Ao considerar individualmente a questao, observou-se uma inadequacao do servigo para
atendimento da consulta de pré-natal fora do agendamento, quando a mulher identifica a
necessidade de atendimento por um fator de risco para ela e seu bebé, o que gera uma
preocupacao da qualidade do servigo prestado.

A UBS ¢ a porta de entrada e a utilizacdo do servico, acessibilidade, deve ser ponto de
atencdo estratégico para melhor acolher as necessidades da mulher durante a gravidez, bem
como favorecer a articulagdo com outros pontos de atencdo sob sua responsabilidade sanitaria,
afirmado pelo Decreto 7.508/11, Art 2° Inciso 111 (BRASIL, 2012).

A acessibilidade, o acolhimento e a porta de entrada, integram a um mecanismo que
pressupde uma logica de organizacdo e funcionamento do servigo de salde. Parte-se do
principio de que a unidade de satde deva receber e ouvir todas as pessoas que procuram 0s Seus
servicos, de modo universal e sem diferenciacGes excludentes (STARFIELD, 2002).

Atencdo Primaria a Saude deve se responsabilizar pela populacdo de sua area de
abrangéncia, mantendo a coordenacdo do cuidado quando a mulher necessita de atengdo em
outros servicos do sistema de satde. A partir da avaliacdo da necessidade da usuaria e seguindo
orientacdes do protocolo local, o acesso a outras redes assistenciais (Rede de Média e Alta
Complexidade) deve ser garantido as gestantes, conforme a organizacéo locorregional da linha
de cuidado materno (BRASIL, 2012).

Para Santos (2010), nenhuma politica publica que garante a todos a integralidade da
assisténcia a salde, pode negar a atencdo primaria no sentido de prioridade e necessidade. A
atencdo primaria deve atuar como filtro, como agente regulador do sistema publico, dessa
forma, consegue evitar que pequenos problemas de salde se agravem, sem a necessidade de
encaminhamento para a atencdo especializada, com preservacdo da vida do individual
(MENDES, 2010).

O estudo mostra que o percurso terapéutico ndo segue a légica da coordenacdo da RAS
e da Rede Tematica- RC, ou seja, a responsabilizacdo pela mulher no ciclo gravidico puerperal
depende tanto da organizacao e da oferta de servicos, quanto ao interesse ético e profissional.

Essa discussdo leva a crer na necessidade de reinventar o “jeito” do trabalho em satide

(MAGALHAES, 2006). Um grande problema enfrentado pelos gestores quanto a APS como
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coordenadora do cuidado, é a baixa valorizacdo dos profissionais de salde por seus pares € a
formac&o universitéria, ainda pouco voltada para a atuacdo nessa area (ALMEIDA, 2011).

A organizacdo das acOes e dos servicos de salde na Atengdo Bésica, orientadas pela
integralidade do cuidado e em articulagdo com outros pontos de atencéo, estabelece a utilizacéo
de tecnologias de gestdo que permitam integrar o trabalho dos profissionais da UBS com 0s
profissionais dos demais servi¢os de saude, para que possam contribuir com a solucdo dos
problemas apresentados pela populacéo sob sua responsabilidade sanitaria (BRASIL, 2012).

Os dados do estudo mostram uma inadequacdo quanto a acesso aos servicos de salde
disponiveis, apesar das mulheres reconhecé-las como UBS de referéncia, observado pelas
variaveis correspondentes ao atendimento as demandas e necessidades da gestante. A acdo
integral em saude tem sido frequentemente associada ao tratamento respeitoso, digno, com
qualidade e acolhimento.

A oferta de acBes em saude referentes a atencéo a linha de cuidado materno precisa de
conhecimento prévio dos gestores de saude da populacédo adscrita de mulheres em idade fertil
e, sobretudo, aquelas que demonstram interesse em engravidar e/ou ja tém filhos e participam
das atividades de planejamento reprodutivo (BRASIL, 2012).

Segundo Starfield (2002), a integralidade e observada, pela variedade de servigcos
estabelecida de acordo com as diretrizes recomendadas por um programa

[...] “essa variedade de servigos considerados adequados para a assisténcia primaria
consiste de trés componentes: os problemas e as necessidades das populacdes e dos
pacientes, as tarefas que sdo necessarias para abordar estes problemas e o local em
que séo realizados. Ou seja, sdo levados em considera¢do com quais problemas lidam,
se sdo tratados de forma adequada, e onde” (STARFIELD, 2002 p 334).

Certamente, deve-se ser desenhado o fluxo que as usuarias podem percorrer no sistema
de saude, a fim de Ihes proporcionar uma assisténcia integral. Esse vinculo construido por uma
Atencdo Basica de fato resolutiva, humanizada, acolhedora permite a gestdo do cuidado pelo
profissional, nos varios cenarios e momentos de cuidado, inclusive quando a continuidade do
cuidado requer o encaminhamento para outros pontos de aten¢do da RAS, momento em que a
coordenacdo da atencdo basica € decisiva (BRASIL, 2013).

A Atencdo Priméaria de Saude como a “porta de entrada” para todos os problemas de
salde, defendida por muitos autores, reduz a busca pelo atendimento nas emergéncias dos
hospitais quando nao necessario (STARFIELD, 2003; OPS, 2011; MENDES, 2010, BRASIL,
2011, 2012, 2013).

A APS como porta de entrada para os problemas de saide na RAS, mostra ter uma

funcdo resolutiva dos cuidados primarios sobre os problemas mais comuns de saude e, a partir
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do qual, se realiza e coordena o cuidado em todos 0s pontos de atengdo. Assim deve cumprir
com o seu papel essencial nas RA, de forma resolutiva, a qual deve ter a capacidade para
solucionar mais de 85% dos problemas de saude de sua populacédo (BRASIL, 2010).

APS ¢é responsavel pela atencdo integral a salde da gestante no servico, e deve oferecer
0 acolhimento as intercorréncias na gestacdo com classificacdo de risco, a qual avalia o pré-
natal de risco oportuno, e encaminha para outro servi¢co quando necessario.

Os resultados do estudo evidenciam precariedade ou a inexisténcia nas unidades
investigadas para o sistema de referéncia e contra referéncia, que é a vinculagéo. Estes critérios
quando avaliados, permite verificar a qualidade do servico e o favorecimento do mesmo para a
continuidade do cuidado na atencdo ao pré-natal, além de observar o fortalecimento do vinculo
entre a mulher, a UBS e o profissional.

Os dados como apresentados mostram inadequados em conformidade a politica de satde

considerando a APS como porta de entrada para reduzir desfecho materno infantil indesejavel.

Na TABELA 6 verificou-se que 100% das puerperas tiveram o agendamento das
consultas subsequentes ap0s a primeira consulta. Quanto ao cartdo da gestante, 100% o
receberam na primeira consulta de pré-natal. Em relacdo ao recebimento de medicamentos
protocolados pelo MS (insumo), 100% das puérperas referem ter recebido alguns dos

medicamentos, como sulfato ferroso (96,2%), seguido da Vitamina B9 (&cido folico) (73,1%).

TABELA 6 — Atributo essencial da APS, integralidade, identificados no servico de
atencdo pré-natal na UBS da AP 1.0 do Municipio do Rio de Janeiro, em 2015 (n= 134)

Variavel servico disponivel N %
Consultas subsequentes agendadas no final da consulta
Sim 134 100,0
Cartao de gestante
Sim 134 100,0
Medicamento

Sim 134 100,0
Quiais
Sulfato ferroso 129 96,2
Vitamina B 9- 4cido félico 98 73,1

TOTAL 134 100,00

O MS postula que as unidades de satde garantam a consulta subsequente de pré-natal,
ofereca o cartdo da gestante, bem como garanta a distribuicdo de medicamentos padronizados
na Relacdo Municipal de Medicamentos (REMUME). Segundo o Ministério da Saude, 0s

registros dos atendimentos no cartdo da gestante, na ficha perinatal e na ficha de registro de
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procedimentos, sdo atividades necessarias ao monitoramento do desempenho da atencdo pré-
natal pelo PMAQ (BRASIL, 2012). O Cartdo da Gestante, instrumento de registro, deve conter
0s principais dados de acompanhamento da gestagdo e garantir o fluxo de informacé&o entre os
Servigos.

As acdes que o servico de pré-natal oferece a mulher devem estar disponiveis e
adequados a politica, de forma atender amplamente as necessidades de salde relacionadas a
populacdo sob sua responsabilidade.

Os resultados como apresentados na tabela 6 apontaram que o instrumento para registro
das consultas de pré-natal (cartdo da gestante) e a garantia da consulta subsequente pelas
unidades investigadas apresentaram adequados, quando observado que 100% das puérperas
beneficiaram-se desta recomendagéo pelo MS.

Quanto a distribuicdo de medicamentos padronizados pelo PHPN, prescritos durante o
pré-natal, como as vitaminas, verificou-se que ndo ocorreu 100% como preconizado pelo
Ministério da Saude, quando todas as gestantes tém esse direito assegurado. Pode-se sugerir
com o resultado, a ineficiéncia ou auséncia da vitamina B9, esteja relacionado ao inicio do pré-
natal tardio, bem como, pela falta dos medicamentos na UBS, 0 que pode acarretar para mée e
filho grandes prejuizos.

A vitamina tem como objetivo reduzir a anemia, considerada como um problema de
salde publica pelas consequéncias que tem sobre a saide humana especialmente na gravidez,
onde esta associada com aumento do risco de mortalidade materna, mortalidade perinatal (em
especial nos casos de anemia severa); prematuridade, baixo peso ao nascer e CIUR (CLARC,
2013). Segundo o Ministério da Saude, os medicamentos sulfato ferroso e acido folico séo
considerados necessarios e devem ser ofertados e garantidos pelos servicos de satde (BRASIL,
2012).

Encontramos uma equivaléncia ao comparar os dados do estudo com os resultados de
monitoramento do processo de assisténcia pré-natal realizado em 2010, no municipio de Juiz
de fora, localizado na regido sudeste, onde constatou-se gque sulfato ferroso foi o mais prescrito
(COUTINHO, 2010).

Vettore et al (2011), em seu estudo com gestante atendidas no SUS do Municipio do
Rio de Janeiro, em 2008, aponta que somente 33% das mulheres pesquisadas conseguiram o
medicamento para tratamento de hipertenséo.

A distribuicdo e oferta de medicamento é um indicador importante que evidencia a

integralidade dos servigos. Os dados mostram uma avaliacdo relativamente adequada a respeito
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da integralidade entre os servicos e a oferta de insumo (medicamento) nas UBS do estudo, que

confere a baixa qualidade da assisténcia.

Na TABELA 7, observa-se que a percentagem de puérperas que realizaram o Teste
Répido (confirmacdo da gravidez, sifilis e HIV) na UBS, antes mesmo de iniciarem a primeira
consulta de pré-natal, foi de 98 (73,1%). Quanto aos exames solicitados e realizados pelas
puérperas ao longo da assisténcia pré-natal, foi de 100,0%, dentre os exames referido:
Hemograma/ glicemia/ urina/ protoparasitolégico. Quanto ao tempo gasto entre marcacdo dos
exames laboratoriais e a realizagdo do mesmo, 99 (73,8%) levaram pelo menos duas semanas
para realizar os exames solicitados na consulta de pré-natal e 28(20,9%) menos de um més. Ao
considerar o tempo para receber os resultados dos exames 75 das puérperas (55,9%), referem
um més a menos, 40 (29,85%) duas semanas, 17 (12,6%) referem uma semana e 2 das
entrevistadas (1,4%) referem dois meses ou mais. Quanto aos exames complementares,
verificou-se que 102 puérperas (76,1%) ndo agendaram o exame de USG pela UBS, 32 (23,8%)
referiram ter agendado o exame pela UBS. Quando avaliado o motivo de ndo ter agendado o
exame complementar na UBS, 46 (34,3%) referem terem sido orientadas a fazer o exame
particular, 41 (30,6%) referem a demora no agendamento, 7 (5,2%) pela qualidade do exame,
6 (4,4%) por falta de vaga.

TABELA 7- Atributo essencial da APS, integralidade, identificados nos servigos de
atencéo pré-natal na UBS da AP 1.0 do Municipio do Rio de Janeiro, em 2015 (n= 134)

Variavel servico disponivel N %
Exames - Teste rapido

Sim 98 73,1

Né&o 36 26,8

Exames de rotina
Hemograma/ glicemia/ urina/protoparasitolégico

Sim 134 100,0
Tempo de espera para realizar o exame
Menos de 2 semanas 99 73,8
Menos de 1 més 08 20,9
Mais de 1 més 07 5,2
Tempo para receber os resultados dos exames
Uma semana 17 12,6
Duas semanas 40 29,8
Um més a menos 75 55,9
Dois meses ou mais 02 1.4

(continua)
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TABELA 7- Continuacéo

Variavel servigo disponivel N %
Marcacao da USG na UBS
Sim 32 23,8
Néo 102 76,1
Sem informacéo 01 0,7
Motivo de néo ter realizado
Pela demora do agendamento 41 30,6
Qualidade do servigo 07 5,2
Por falta de vaga 06 4,4
Aparelho com defeito 01 0,7
Encaminhamento para fazer particular 46 34,3
Sem informacéo 01 0,7
TOTAL 134 100,0

Segundo o MS, toda gestante deve ter assegurado a solicitacdo, realizacdo e avaliagcdo
em termo oportuno do resultado dos exames preconizados no atendimento pré-natal (BRASIL,
2012),

A realizacdo de exames laboratoriais depende de um fluxo que se estabelece a partir do
momento que a gestante realiza o encontro com o pré-natalista. Isso requer a solicitacdo do
exame, a realizacdo dos mesmos e a emisséo dos resultados pelo laboratorio.

O rastreamento das patologias, Hepatite B, VDRL e HIV, estdo preconizados para todas
as gestantes e deve ser solicitado no inicio do pré-natal, a fim de permitir tratamento precoce
das gestantes (BRASIL, 2004, 2012). Os demais exames de rotinas sdo considerados
importantes para intervencdo precoce durante o acompanhamento pré-natal, além do que
favorece a continuidade do cuidado ao longo do ciclo gravidico-puerperal.

Considerando as recomendacdes do MS, verificou-se que 0s exames estabelecidos pelo
PHPN em 2000, que possuem obrigatoriedade, foram realizados em 100% pelas puérperas.
Quanto ao tempo gasto entre marcacdo dos exames laboratoriais e a realizacdo do mesmo,
73,8% levaram pelo menos duas semanas para realizar os exames solicitados na consulta de
pré-natal. Quanto ao tempo para receber o resultado dos exames, 55,9% referem um més a
menos. 1sso mostra que entre a realizacdo e entrega do resultado, ocorreram em tempo oportuno.
Né&o sendo observado inadequacdo nos resultados apresentados.

Vale destacar que os resultados apresentados constam de informacdes de recordacgdes
das participantes, pois nem todas as puérperas estavam com o cartdo de gestante no ato da
pesquisa, considerado uma limitagdo do estudo.

A realizacdo de testes rapidos na UBS deve ser garantido e promove a captacao precoce

das gestantes. Os resultados do estudo mostram que a percentagem de puérperas que realizaram
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0 Teste Répido (confirmacdo da gravidez, sifilis e HIV) na UBS, antes mesmo de iniciarem a
primeira consulta de pré-natal, foi de 73,13%. A realizacdo de exames em tempo oportuno
permite diagndstico precoce e tratamento adequado as intercorréncias gestacionais, os dados
mostram percentual de registros de resultados de exames baixo, inferior a 100% do esperado.

Resultado similar foi encontrado no estudo de Maia (2013), com puérperas da AP 3.1
no municipio do Rio de Janeiro, quando encontrou 79,3% dos 87 cartdes de pré-natal avaliado
com de registro de resultado de pelo menos um exame de VDRL. Neste grupo de mulheres, 10
(11,5%) nédo apresentavam nenhum registro dos exames preconizados.

Vettore et al (2011) no estudo de avaliacdo de adequacdo e manejo no servico de pré-
natal no municipio do Rio de Janeiro, em 2008, encontrou registro de exame de VDRL em
(64%) e anti-HIV em 48% nos cartdes de pre-natal. A abordagem da sifilis e AIDS no pré-natal
considerada marcador de melhoria da qualidade da assisténcia a gestante.

Domingues (2012), em seu estudo realizado no municipio do Rio de Janeiro com 2.422
gestantes de baixo risco, acompanhadas em diversos servicos de 2007 a 2008, observou baixo
registro de resultado de teste HIV durante a gestacdo em 26,0% e auséncia de registro de
resultado de VDRL em 10,2% nos cartdes avaliados, indicando pouca melhoria nos critérios
mais basicos preconizados pelo PHPN, resultando numa adequacdo muito baixa da assisténcia
de pré-natal.

Portarias Ministeriais, estabelecem o fluxograma laboratorial da sifilis; e dispGe sobre a
realizacdo de testes rapidos, na Atencao Basica, para a deteccao de HIV e sifilis, no ambito da
atencdo pré-natal para gestantes e suas parcerias sexuais. O Indicador 22: nimero de testes de
sifilis por gestante, € um indicador que avalia a concentracao de testes realizados nos servicos,
0 qual expressa a qualidade do pré-natal, uma vez que a sifilis pode ser diagnosticada e tratada
em duas oportunidades durante a gestacdo e durante o parto (BRASIL,2013).

Mesmo com a vigilancia, no ano de 2011, foram diagnosticados 9.374 casos de sifilis
congénitas, com taxa de incidéncia de 3.3 casos para cada 1000 nascidos vivos. No ranking dos
estados, o Rio de Janeiro é o que tem maior taxa de sifilis congénita, com 9,8 casos a cada 1
mil recém-nascidos (BRASIL, 2013).

O municipio do Rio de Janeiro, capital do estado, no periodo de 2011 a 2015 registra
uma taxa de incidéncia de 17,5 por 1000 nascidos vivos, 0 que representa uma das maiores
incidéncias do estado. Evidencia-se que o maior percentual de gestante encontra na faixa etaria
de 20 a 24 anos.

A APS tem desempenho importante na coordenacao da atencgéo a salde para 0 processo

de implementagdo da RC, por compor servigos ja existentes no municipio, que devem realizar
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ajustes para melhorar a demanda das unidades e se adequarem a proposta da Estratégia,
potencializando as acGes ja existentes, ampliando a oferta com novos exames e qualificando o
cuidado com base no modelo de aten¢do proposto.

Essas questdes quando relacionadas ao atributo integralidade, como atividade de oferta
de servico mostram melhora do servico prestado na APS, quando observado a oferta de exames
e resultados em tempo oportuno, como proposto no plano de acdo da Rede Cegonha. Entretanto
os dados identificados apontam a necessidade de orientar e estimular a participacdo das
mulheres no planejamento de saiude quando observou que 26,8% ndo realizaram os testes
rapidos.

A integralidade do servico é como um eixo prioritario de uma politica de saude, que
busca concretizar a salde como questdo de direito permitindo compreender sua
operacionalizacdo pelos sujeitos envolvidos no processo organizativo do servico (ROSENI,
2014).

A integracdo dos servicos de saude, numa rede integrada de cuidados, visa garantir a
coeréncia e cooperacao entre provedores dos servi¢os aparecendo como atributo inerente as
reformas das politicas publicas fundamentadas na APS (HARTZ, 2004).

Dessa forma a integracdo é um meio para melhorar o desempenho do sistema e reduzir
problema da fragmentacdo de modo que os esfor¢os se justificam na medida em que conduzam
a servicos mais acessiveis, de maior qualidade, com melhor relacdo custo-beneficio e satisfacdo
dos usuérios (OPAS, 2009).

Segundo o MS, a integralidade deve ser entendida como a capacidade de integrar os
trabalhos disciplinares dos diversos profissionais das equipes; integrar a demanda espontanea e
a demanda programada; respeitar a demanda imediata da populacdo; integrar, em sua pratica,
acOes de carater individual e coletivo que tenham um amplo espectro dentro do leque
da promocdo e da recuperacdo da salde, da prevencdo e do tratamento de agravos; deve
ser um espaco de articulacdo social, a fim de localizar e buscar articular instituicdes intra e extra

setorialmente dentro de seu territério de atuacdo (BRASIL, 2012).

Os dados da TABELA 7 chamam atencdo pelo fato de 76,1% das puérperas ndo terem
0 seu exame de USG realizado pelo agendamento da US. Verificou-se que dessas mulheres,
34,3% foram orientadas a faz o exame particular, pelo préprio profissional de saude que
realizou o seu pré-natal (relatado na entrevista). Das puérperas que nao agendaram a USG na

UBS, 30,6%, teve como motivo a demora no agendamento. Os dados demonstram que unidade
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especializada apresenta escassez de oferta de exame complementar ou ainda ndo se ajustou a
demanda, bem como, o sistema de referéncia ndo esta adequado.

O exame de USG, como rotina estabelecida no servigo de pré-natal, segundo o MS, ndo
interfere na qualidade do servi¢o. Embora seja considerada importante a realizagdo no inicio da
gravidez, para melhor determinagdo da idade gestacional, deteccdo precoce de gestacOes
multiplas e malformagdes fetais (BRASIL, 2012).

A definicdo da idade gestacional deve ser a mais acurada possivel. O uso da
ultrassonografia no primeiro trimestre é o padrdo ouro e evita nascimentos antes das 39 semanas
sem indicacdo. Com isso, h& melhora da salde dos neonatos e maes (FILHO et al, 2015).

Os exames complementares se tornam possiveis por meio da referéncia e contra
referéncia entre a Rede de Atencdo Bésica e as demais redes assistenciais, a partir da garantia
de acesso aos equipamentos do sistema de saude, como exames de imagem.

Os dados como apresentados mostram uma insuficiéncia do sistema de apoio que
representa a estrutura operacional da RAS, na prestacédo do servico complementar preconizados
para todas as gestantes. No contexto da integralidade do servico, a unidade deve contar com
arranjos que garantam todos 0s servicos necessitados pelas gestantes. Mesmo que nao ofereca
diretamente, a APS deve assegurar, por meio de encaminhamento, 0 acesso a Servigos
especializados consultas e internacdes e para outros servicos de suporte (GIOVANELLA et al,
2009).

O sistema de apoio é uma condi¢édo basica para a integralidade do servico pré-natal com
0s demais servicos complementares necessarios para atender as demandas relativa aos exames
preconizados na gestacdo. Uma vez que 0s exames complementares em tempo oportunos sejam
critérios de qualidade da assisténcia pré-natal, os resultados do estudo permitem apontar para
inadequacdo do sistema de apoio considerando a proposta da Estratégia Rede Cegonha.

De acordo com o Decreto 7.508/11, Art. 10°, [ ...] “Os servicos de atencdo hospitalar e
os ambulatoriais especializados, entre outros de maior complexidade e densidade tecnologica,

serdo referenciados pelas Portas de Entrada de que trata” (BRASIL, 2011).

Na TABELA 8, verificou-se que a visita da mulher a maternidade, que retrata a
vinculacdo da UBS com a maternidade de referéncia, os dados mostram que, 109 (81,3%) das
puérperas relataram ter sido informada e visitaram a maternidade de referéncia, sendo que
25(18,6%) das puérperas, referem nao terem realizado a visita a maternidade de referéncia. Das
25 puérperas que nao visitaram a maternidade de referéncia; 14 (10,4%), disseram nao ter sido

informada a respeito da visita a maternidade de referéncia; 4 (2,9%), agendaram, mas nao
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compareceram; 1 (0,7%) o bebé nasceu; 1 (0,7%) horéario incompativel com trabalho e 1 (0,7%)

ndo pretende ter o bebé na maternidade de referéncia.

TABELA 8 —— Atributo essencial da APS, integralidade, identificados nos servicos de
atencdo pré-natal na UBS da AP 1.0 do Municipio do Rio de Janeiro, em 2015 (n= 134)

Variavel servico disponivel N %
Visita a maternidade de referéncia — Vinculagéo
Sim 109 81,3
Nao 25 18,6
Motivo de néo realizar a visita 4 29
Dificuldade no agendamento '
R A . 21 15,6
N4o foi informada da visita a maternidade 1 07
Né&o deu tempo (bebé nasceu) 1 0’7
Trabalho 3 2’2
N&o vou ter o bebé na Maternidade de referéncia '
« 4 2,9
Agendada, mas ndo compareceu
TOTAL 134 100,0

A visita a maternidade € um dos eixos das Diretrizes da Rede Cegonha, em
conformidade a Lei n® 11.634/2007, [...] “que dispGe sobre o direito da gestante ao
conhecimento e a vinculacdo a maternidade onde recebera assisténcia no ambito do Sistema
Unico de Satde”.

Apesar do MS garantir, desde do ano de 2000, a vinculacéo da gestante ao servico onde
sera realizado o parto, através do PHPN, a vinculacdo depende de um esforco conjunto entre
equipe e gestor municipal, que deverd articular toda a rede e garantir a vinculagdo. Os resultados
como apresentados, nos leva a perceber uma desorganizacdo no fluxo de atendimento as
mulheres no periodo do anteparto, visto que existe uma lacuna entre o atendimento do pré-natal
e 0 da maternidade, apesar de mostrar uma melhora na referéncia a maternidade. Neste aspecto,
os resultados encontrados neste estudo apontam para necessidade de melhoria quanto a
informacdo e a vinculacdo da gestante com a maternidade de referéncia da RC, que institui a
regionalizacdo do atendimento ao parto.

Deve ser desenhado o fluxo que as usuarias podem percorrer no sistema de sadde, a fim
de lhes proporcionar uma assisténcia integral. Nessa perspectiva, faz-se necessario atribuir
valor ao cuidado. A vinculacdo a maternidade trata-se de uma atitude que envolve o assistir
segundo os parametros do acolher e do respeitar, uma pratica que se traduz em atitudes
confianca e continuidade de cuidado.

Na TABELA 8, verificou-se que a visita a maternidade ainda segue sendo um problema
operacional ou até mesmo de comportamento do profissional de saide como mostram os dados

do estudo, quando observou-se que, 81,3% das puérperas tiveram conhecimento e realizaram a
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visita, sendo que 18,6% que ndo realizaram a visita & maternidade de referéncia, pelos seguintes
motivos: ndo foi informada da visita a maternidade em, 15,6% e dificuldade no agendamento
em, 2,9%, o que sugerem a desorganizagdo dos servigos para atenderem as necessidades e
demandas a visita a maternidade de referéncia e mudanca no processo de trabalho das equipes
de satde. Os dados como apresentados mostram inadequado, quando sugere um nd critico
quanto a integracdo do servico, agendamento, bem como na falha do fluxo do servico.

A baixa proporcdo de mulheres que receberam informacéo sobre qual maternidade
procurar no momento do parto, foi observada por Domingues et al (2012) em 40%, quando
aponta a inexisténcia de um sistema de referéncia formal para o parto na cidade do Rio de
Janeiro. Segundo os autores, uma pesquisa realizada em Curitiba, onde a vinculacdo para
maternidade de referéncia é um dos componentes do Programa Mée Curitibana, encontrou em
98,3% das gestantes, orientadas sobre a maternidade para 0 momento do parto, mostrando
eficacia do servico.

Os resultados do estudo comparado com os estudos realizados por Maia, em 2013, na
AP 3.1, na cidade do Rio de Janeiro, mostram que 96,3% das mulheres foram encaminhadas
para a visita a maternidade de referéncia, o que nos faz observar importante melhora em relacao
aos resultados encontrados em diferentes AP da cidade.

A pesquisa Nascer no Brasil (2012), apontou que 58,7% das mulheres entrevistadas
foram orientadas sobre a maternidade de referéncia, entretanto 16,2% ainda tiveram que
procurar pelo servico de maternidade para atendimento do seu parto (VIELLAS et al, 2014).

Os dados do estudo mostram uma insuficiéncia do Sistema de apoio que representa a
estrutura operacional da RAS, ao prestar servicos. A APS deve assumir o seu papel essencial
nas Redes de Atencdo a Saude, de orientar o fluxo e o contra fluxo dos componentes da
Estratégia Rede Cegonha entre os pontos de atencéo.

A vinculacdo dos pontos de atencdo é fundamental para a parturiente. Contudo, faz-se
necessario estabelecer interacdo promotora da confianca para que a mulher se sinta acolhida e
perceba o interesse do profissional de saude por sua histéria, demandas e necessidades. Esse
relacionamento empatico permite levar o reconhecimento do servico como fonte de cuidado
para a mulher e futuramente para seu o filho.

O acesso e a falta de um sistema de referéncia e contra referéncia, representa um desafio
para a implementacdo da proposta de melhoria do parto. O conhecimento e a vinculagdo a
maternidade, como proposto pela Rede Cegonha é o maior desafio dos municipios no
atendimento da Rede de Saude do SUS.
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A vinculacdo depende de um esfor¢o conjunto entre equipe de saude e gestor municipal,
que deverd articular toda a rede para garantir tal vinculo entre os pontos de aten¢do. A APS
deve de coordenar a atencdo a salde, isto é, fazer a articulacdo entre os distintos pontos de
atencdo, a fim de manter a continuidade do cuidado para evitar a fragmentacdo e alcancar a
atencdo integral e integrada. A integralidade do cuidado a mulher depende da redefinicdo de
praticas, de modo a criar vinculo, acolhimento e autonomia, o que valoriza as subjetividades da

parturiente.

Na TABELA 9, observou-se nos achados do estudo que 109(81,3%) das puérperas
referiram ter recebido o Kit gestante. Quanto ao meio de transporte utilizado para locomogéo
até a maternidade no momento do parto, 69(51,4%) das entrevistadas utilizaram o taxi;
24(17,9%) utilizaram carro proprio; 14(10,4%) utilizaram Onibus, 14(10,4%) utilizaram
ambuléancia Cegonha Carioca; 7(5,2%) contou com ajuda do vizinho ou amigos (carro). Das
114 puérperas que nao utilizaram a ambuléncia Cegonha Carioca, 35(26,1%) referem que nao
tiveram interesse; 27(20,1%) ndo sabiam para onde ligar; 13(9,7%) referiram sentir vergonha,

19(14,1%) referem ambulancia indisponivel; 12(8,9%) ndo lembrou na hora do parto.

TABELA 9 — Atributo essencial da APS, integralidade, identificados nos servigos de
atencdo pré-natal na UBS da AP 1.0 do Municipio do Rio de Janeiro, em 2015 (n= 134)
Variavel servico disponivel N %

Recebeu Kit gestante
Sim 109 81,3
Néao 25 18,6

Meio de transporte utilizado para locomocéo até a
Maternidade no momento do parto

Taxi 69 51,4
Carro proprio 24 17,9
Ambulancia Cegonha Carioca 14 10,4
Onibus 14 10,4
Carro (vizinho, amigo, primo) 7 5,2
Sem informacéo 6 4,4

Motivo por néo utilizar a ambulancia - Cegonha Carioca

N&o teve interesse 35 26,1
Nao sabe para onde ligar 27 20,1
Ambuléncia indisponivel 19 14,1
Vergonha 13 9,7
Esquecimento 12 8,9
Né&o foi informada 08 59

TOTAL 114 100,0
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O kit gestacdo é um beneficio assegurado pela Portaria no 1.459/11 — Rede Cegonha a
todas as gestantes cadastrada no servico pré-natal, que faz parte do financiamento dos recursos
da Unido para os estados e municipios ao componente pré-natal. O KIT é composto de: 1 bolsa
Rede Cegonha, material para curativo do umbigo (um vidro de alcool 70% de 60 ml e 20
unidades de gaze estéril embalado em uma caixa de plastico) e trocador de fralda (BRASIL,
2012).

Pode-se observar no estudo que 74,6% das puérperas receberam o Kit gestacdo, sendo
que, 25,3% referem nédo ter recebido ao longo da gestagcdo. Constatou-se, pela fala das
participantes do estudo, que o KIT gestante estava vinculado a visita a maternidade. Os
resultados mostram um aspecto negativo para o programa, haja vista ser de direito da mulher.

Ao avaliar o meio de transporte utilizado pela puérpera para se locomover até a
maternidade no momento do parto, 51,4% utilizaram o taxi como meio de transporte, 17,9%
das entrevistadas utilizaram carro proprio; somente 10,4% das puérperas utilizaram a
ambuléncia cegonha carioca. Quando questionado o0 motivo por ndo utilizar o servico da
ambuléncia cegonha carioca, 33,5% referem a falta de interesse, 20,1% das puérperas
desconheciam o numero de telefone para efetuarem a ligacdo e 17,1% das entrevistadas
referiram sentir vergonha. Durante a entrevista com as participantes, observou-se nas falas das
puerperas durante as entrevistas, que as informac6es sobre a ambulancia cegonha carioca e o
Kit gestante ficaram restrito as mulheres que visitaram a maternidade. Os comentarios foram
acrescidos ao espaco deixado no instrumento para depoimento.

Considerando o plano de acdo da Estratégia, o Sistema Logistico esta voltado para
promover a integracdo dos pontos de atencdo a salde. Esse sistema é constituido por estruturas
operacionais que apontam o gerenciamento da relacdo entre a demanda e a oferta de servicos
existentes na rede, respeitando critérios de risco e os protocolos de atencédo a satude num fluxo
definido (BRASIL, 2012).

A RC esta pautada na organizacdo e definicdo do fluxo entre as maternidades de
referéncia do municipio do Rio de Janeiro, desde o pré-natal incluindo a remocéo das gestantes
no momento do trabalho de parto, do domicilio para a maternidade previamente definida,
através de dois componentes principais: servigo de teleatendimento e servico de ambulancia. A
partir da defini¢cdo da maternidade de referéncia e da orientacdo para reconhecimento dos sinais
indicativos do trabalho de parto, a gestante é orientada a telefonar para a central de
teleatendimento da cegonha carioca que funcionara sob a Coordenacdo de Regulacdo da

SMSDC. Cabera a Central de Regulacdo definir o envio da ambuléncia para as gestantes
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classificadas como de baixo risco obstétrico para a remocdo do domicilio para a maternidade
de referéncia (SMSDC, 2011).

Os dados apontam para a necessidade de adequacdo da integralidade dos servigcos
disponivel, entre os sistema logistico e sistema de regulacéo, para melhorar a participacdo das
mulheres na visita & maternidade.

Ressalto que, de acordo com a RC em relacdo aos servigos oferecidos: logistica do
modelo de atencdo na gestacdo, parto e nascimento e pds-parto, prevé que as gravidas
receberam auxilio para o deslocamento até o local das consultas de pré-natal e para se
deslocarem até a maternidade quando forem dar a luz, caso seja necessario (BRASIL, 2011);
esse critério ndo foi observado no estudo ou ndo foi sustentado pela politica de saude, na

proposta do modelo de atencéo.

6.2.2- AVALIACAO PROCESSO

O objetivo do acompanhamento pré-natal é assegurar o desenvolvimento da gestacéo,
permitindo o parto de um recém-nascido saudavel, sem impacto para a saide materna, inclusive
abordando aspectos psicossociais e as atividades educativas e preventivas (BRASIL, 2012).

Esse subitem buscou avaliar as atividades do servico prestadas na assisténcia em
conformidade ao PHPN e RC que qualificam a Atencdo no Pré-Natal: idade gestacional na
primeira consulta de pré-natal; nimero de consultas realizadas; profissional que realizou o pré-
natal; consultas intercaladas; procedimento clinico-obstétrico e ginecologico (colpocitologia
oncdética); ausculta qualificada; atividade educativa e encaminhamentos a especialistas.

As informacdes a partir do usuério do servico possibilitam evidenciar indicadores sobre
a qualidade do cuidado (DONABEDIAN, 2003). Segundo o autor, a avaliacdo de processo
descreve as atividades do servico de atencdo do profissional de saude. Este tipo de avaliacdo
esta orientado, principalmente, para a analise da competéncia no tratamento dos problemas de
salde, isto €, o que é feito para o paciente com respeito a sua doenca ou complicacdo. A
avaliacdo do processo compara as aces e os procedimentos empregados para alcance de
melhores resultado estabelecidos como normas.

Os cuidados assistenciais no primeiro trimestre sdo utilizados como um indicador maior

da qualidade dos cuidados maternos (grau de recomendacédo B) (BRASIL, 2012).

Na TABELA 10, observou-se que 82 (61,1%) das entrevistadas iniciaram seu pré-natal
no primeiro trimestre, seqguida de 42(31,3%) que disseram ter realizado no segundo trimestre.

Quanto ao numero de consultas realizadas, 96(71,6%) das puérperas fizeram mais de 7
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consultas de pré-natal, 34(25,3%) com mais de 3 e menos de seis consultas realizadas e 4 (2,9%)
com menor numero, 3 consultas de pré-natal realizadas.
TABELA 10- Avaliagdo de critérios do processo de qualidade da assisténcia do pré-natal

na UBS da AP 1.0 do Municipio do Rio de Janeiro, em 2015 (n= 134)
Variavel servico prestado N %

Idade gestacional na primeira consulta de pré-natal

Até 13 semanas (captagdo precoce) 82 61.2
Segundo trimestre (14sem a 26sem) 42 31.3
Terceiro trimestre (acima de 27sem) 10 75

NUmero de consulta de pré-natal realizadas

Menos de 3 consultas 04 2,9
Mais de 3 e menos de 6 consultas 34 25,3
Mais de 7 consultas 96 71,6

TOTAL 134 100,0

A assisténcia Pré-natal visa assegurar que cada gestacao culmine no parto de um recém-
nascido saudavel, sem prejuizos a satde da mae e filho.

O pré-natal consiste em prevenir, identificar e /ou corrigir anomalias maternas e fetais,
incluindo fatores socioecondmicos e emocionais. Nesse sentido, o servico de pré-natal deve ser
organizado para atender as necessidades da gestante, por meio técnico-cientifico e dos recursos
adequados (BRASIL, 2004, 2006, 2012)

Na construcdo da qualidade da atencdo ao pré-natal esta implicita a valorizacdo dos
aspectos bioldgicos, sociais e emocionais traduzidos em ac¢fes concretas, que permitem sua
integracdo entre o conjunto das agdes e dos servigos oferecidos. A APS deve ser a ordenadora
do cuidado a salde e a UBS ¢ a porta de entrada da gestante no sistema de salude, portanto, é
um ponto de atencdo estratégico para melhor acolher as necessidades das gestantes,
proporcionando um acompanhamento longitudinal e continuado durante a gravidez (BRASIL,
2012).

Em 2000, o Ministério da Saude institui Programa considerando, dentre outras, a
necessidade de adotar medidas que possibilitem o avanco da organizacgéo e regulacdo do sistema
de assisténcia a gestacdo e ao parto, estabelecendo acbes que integrem todos os niveis desta
assisténcia, definindo mecanismos de regulacdo e criando os fluxos de referéncia e contra
referéncia que garantam o adequado atendimento gestacdo, parto, puerpério e periodo neonatal,
com o objetivo de definir um modelo de atengdo que normatizassem a assisténcia afim de somar
esforgos para assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade da assisténcia no

territorio nacional. O programa proposto, denominado Programa de Humanizacao do Pré-Natal
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(PHPN), trouxe em seu bojo a discussao sobre a melhoria das praticas obstétricas. Essas acbes
e servicos foram reforgcadas e complementadas no o plano de acéo da estratégia RC (BRASIL,
2000; 2012)

Como critério para qualificacdo do pré-natal, o0 MS, considerou alguns indicadores como
a realizacdo do pré-natal antes de completar 12 semanas de gestacdo, no primeiro trimestre da
gestacdo, e a regularidade das consultas como fator essencial para o alcance satisfatério de
atendimentos.

Para que isso seja possivel, as equipes de atencdo basica com o apoio do gestor
municipal devem atuar junto as mulheres em idade fértil, com atencdo especial para
adolescentes e jovens, no planejamento reprodutivo e no reconhecimento dos sinais de gravidez.
Isso possibilitard que a mulher procure a unidade bésica de saude (UBS) e realize o Teste
Rapido de Gravidez, ao confirmar a suspeita, garantird o inicio do Pré-natal o mais precoce
possivel.

A gestante quando nédo recebe acompanhamento no pré-natal de forma precoce, tende a
comprometer os resultados na gestacédo, parto e pos-parto e reduz a chance de diagndstico e
tratamento de diversas patologias com repercussdes graves para a satde da materno-infantil. O
acompanhamento tardio do pré-natal, evidencia a fragilidade e a desorganizacéo dos servicos
de saude e as lacunas no processo de trabalho quanto a captacdo de gestantes precocemente
(BRASIL, 2012).

Do total de entrevistadas do estudo, 61,1% apresentaram inicio precoce da assisténcia
pré-natal (primeiro trimestre); e 38,8% disseram ter realizado depois do segundo trimestre. De
acordo com o Ministério da Saude, inicio precoce do pré-natal é essencial para a adequada
assisténcia. Os dados evidenciam uma inadequacao quanto ao inicio da primeira consulta de
pré-natal em conformidade com as orientacdes do Ministério da Saude.

Bem como, os dados revelam que o percentual de gestantes da AP 1.0 que iniciaram o
pré-natal no primeiro trimestre de gestacdo 61,9% estdo abaixo da média nacional, que é de
80,0% quando comparado com os achados do estudo de monitoramento do 1° ciclo do PMAQ
com dados secundarios de proporcao de gestante que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre por
estado. Os resultados do estudo de Silva (2014) apontaram que no estado do Parana e Sdo Paulo,
89% das gestantes iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre e o estado do Mato Grosso foi o
que registrou maior nimero de gestantes, 91,3% (SILVA, 2014).

Alguns estudos que avaliaram a mesma variavel, se aproximaram dos resultados
encontrados; Barbastefano (2009) encontrou o inicio da consulta de pré-natal no segundo

trimestre 50,7%, entre a maioria das puérperas, em 4 maternidades da Rede SUS/RJ; e Coutinho
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(2010) em estudo de monitoramento da assisténcia pré-natal em Municipio do Sudeste
brasileiro, encontrou 51,5% das gestantes com inicio de pré-natal no primeiro trimestre.

Domingues (2012) em seu estudo de avaliacdo a adequacdo da assisténcia pré-natal no
Municipio do Rio encontrou em, 25% das gestantes, com inicio do pré-natal ap6s o quarto més
de gestagéo. Resultados de um estudo nacional (Nascer no Brasil), em 2012, onde mostrou que
a regido do Norte apresentou 0 menor numero de mulheres 64,4% que realizaram o pré-natal
precoce (LEAL, 2012).

Entendemos que a mudanca da cultura quanto a importancia da captacdo precoce das
gestantes, ndo depende somente de a mulher buscar o servigo, mas também das estratégias
politicas e gestdo para o direcionamento de a¢Bes voltados captacao precoce para a melhoria e
qualidade da assisténcia.

Martinelli (2014) associa em seu estudo o local de moradia, renda familiar e
escolaridade com maiores percentuais de inadequacgéo ao inicio do pré-natal e com o nimero
de consulta de pré-natal realizado pelas mulheres.

Ao avaliar o nimero de consultas realizadas pelas puérperas, verificou-se que, 71,6%,
fizeram mais de 7 consultas de pré-natal, sendo que 25,3% realizaram mais de 3 e menos de
seis consultas. Resultados semelhantes foram identificados em outros estudos no Rio por
pesquisadores como Barbastefano (2009), Vettore (2011), Domingues (2012) e Maia (2013).
Vale chamar atencdo para os resultados dos achados do estudo de monitoramento do 1° ciclo
do PMAQ no qual o nimero médio de atendimento de pré-natal por gestante cadastrada, a
maioria dos estados brasileiros esta acima da média, entre 7,9 (SILVA, 2014).

Entretanto, a discussdo mais relevante nos estudos ndo foi o nimero de consultas, como
recomendado pelo Ministério da Saude, mas a qualidade dessas consultas e 0s servicos
prestados para a realizacdo de cuidados efetivos a mulher. Para Domingues (2012), a definicao
do ndmero ideal de consultas € importante para a elaboracdo de protocolos assistenciais e
planejamento dos recursos em salde. Para a autora 0 nimero maior de consultas pode significar
mais oportunidades de receber cuidados preventivos e de promocgéao de salde, especialmente
em gestacdes de maior risco, com maior probabilidade de afetar os desfechos perinatais.

O que se deve também levar em discussdo € sobre a qualidade dessas consultas e a
utilizacdo dos servicos para a realizacdo de cuidados efetivos em saide. O inicio precoce da
assisténcia pré-natal permite o acesso aos métodos diagnosticos e terapéuticos, enquanto a
realizacdo a frequéncia de consultas possibilita 0 acompanhamento adequado e a realizagdo de

intervencdes oportunas.
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Em relagdo ao monitoramento dos indicadores do PMAQ, o acompanhamento destes
indicadores na &rea de Satde da Mulher é um dos critérios de acompanhamento pelo Ministério
da Saude, ao considerar o - Indicador 21: Propor¢do de nascidos vivos de maes com sete ou
mais consultas de pré-natal (BRASIL, 2013).

Segundo os critérios do Ministério da Salde, elevadas taxas de inadequacdo da
assisténcia pré-natal mostram que somente a maior quantidade de consultas e de frequéncia de
realizacdo dos procedimentos e exames béasicos ndo assegura a adequacdo da assisténcia
prestada (NUNES et al, 2015).

Nessa perspectiva existem varias acGes observadas para se considerar melhoria na
atencdo ao pré-natal. Estas acbes complementam-se aos servigos prestados que representam 0s
indicadores de qualidade, os quais deverdo ser buscados no ambito da Rede Cegonha.

Os dados quando comparados com outros estudos nos ultimos anos mostram
inadequados as propostas da estratégia RC, ao observar discreta melhoria nesses critérios que
qualificam a atencdo ao pre-natal ao compara a qualidade da assisténcia com base ndo somente
nas variaveis quantitativas como também qualitativas, tais como a realizacdo de exames
complementares, 0s procedimentos basicos nas consultas e as a¢des educativas durante as

consultas de pré-natal como observado na tabela 11.

A TABELA 11, apresenta o percentual em relacdo aos profissionais que realizaram as
consultas de pré-natal das puérperas, 71(52,9%) foi realizada com médico (a) e 62 (46,2%) com
enfermeiro (a). Quanto a consulta intercalada, 116(86,5%) das puérperas relataram ndo ter
ocorrido. Quanto a realizacao de procedimento clinico-obstétrico, 47(35,0%) relataram ter sido
examinada, e 10(7,46%) tiveram as mamas examinadas, 134 (100%) dos exames obstétricos
(AU e BCF) foram realizados, 134 (100%) afericdo de PA; das entrevistadas, 75(55,9%) foram
pesadas e 59(44,0%) referem ndo ter sido pesada nas consultas de pré-natal. Quanto a realizacao
de exame ginecoldgico/colpocitologia oncética, 96 (71,6%) ndo realizou; 52 (38,8%) referem
encaminhamento para diversos profissionais e 118 (85,8%) foram encaminhadas para
vacinacdo. Em relacdo a escuta qualificada individual (acolhimento), 102 (76,1%) das
puérperas referiram expor suas ddvidas e queixas. Quanto ao registro no cartdo da gestante,
59,7% referem constar dados referentes a consultas e exames. Participacdo em atividades

educativas, 125 (93,2%) ndo participaram.
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TABELA 11- Avaliacdo de critérios do processo de qualidade da assisténcia do pré-natal
na UBS da AP 1.0 do Municipio do Rio de Janeiro, em 2015 (n= 134)

Variavel servigo prestado N %

Profissional que realizou a consulta de pré-natal

Médico 71 52,9

Enfermeiro 62 46,2

Sem informacéo 1 0,7
Consulta intercalada

N&o, todas as consultas com 0 mesmo profissional 116 86,5

Sim, em algumas consultas 18 13,4

Procedimento clinico-obstétrico

Exame fisico: cabeca, corpo e MMSS/MMI|I 47 35,0
Exame da mama 10 7,4
Altura uterina/ Ausculta BCF/ Afericdo da PA 134 00,0
Peso
Sim 75 55,9
Nédo 59 44,0
Exame ginecoldgico/ Colpocitologia oncética
Nédo 96 71,6
Sim 38 28,3
Encaminhamento
Néo 82 61,2
Sim 52 38,8
Para qual profissional
Dentista 32 23,8
Nutricionista 18 3,4
Psicélogo 3 2,2
Vacinacgao
Sim 115 85,8
Néao 19 14,1
Ausculta qualificada — acolhimento 102 76,1
Sim 32 23,8
Né&o
Registro no cartdo da gestante
Sim 80 59,7
Néo 54 40,3
Atividade Educativa
Néo 125 93,2
Sim 9 6,7
TOTAL 134 100,0

O pré-natal é a principal fonte de conhecimento materno e fetal prévio ao parto e pds-
parto que possibilita promover, prevenir e detectar alteracdes da gestacdo como também trata-
las de modo precoce, diminuindo os danos a méae e ao feto.

A construgdo da qualidade da atencdo ao pré-natal estd implicita na valorizacdo das

acOes que permitam sua integracdo no conjunto de servigos oferecidos. O profissional
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enfermeiro pode acompanhar inteiramente o pré-natal de risco habitual na rede bésica de saude,
de acordo com o Ministério de Saude e conforme garantido pela Lei do Exercicio Profissional,
regulamentada pelo Decreto n° 94.406/87(BRASIL,2012).

A consulta preé-natal é estruturada com base nas normas de atendimento a gestante,
instituidas pela OPAS/OMS e adaptadas a realidade de cada pais. No Brasil o Ministério da
Saude, de acordo com o Caderno de Atengdo Basica- Atencdo ao Pré-Natal de baixo risco, a
primeira consulta de pré-natal deve ser agendada para o enfermeiro. E o enfermeiro deve prestar
assisténcia humanizada & mulher desde o inicio de sua gravidez, periodo quando ocorrem
mudancas fisicas e emocionais, época que cada gestante vivencia de forma diferente é uma das
atribuicbes da enfermagem nas equipes de Atencdo Basica. Ademais consulta, em sua grande
maioria é realizada por médico ou intercalada com enfermeiro (BRASIL, 2006, 2012).

A OMS (1996), na publicacdo Maternidade Segura ao parto normal, aponta a enfermeira
obstétrica como profissional mais adequada e com melhor custo de efetividade para ser
responsavel pela assisténcia a gestacdo, incluindo avaliacdo de risco e reconhecimento de
complicagbes. Entretanto a qualificacdo profissional € um quesito fundamental e os
treinamentos, a formacao e as habilidades basicas para o manejo da gestacao de baixo risco séo
importantes.

N&o basta que o profissional esteja apenas treinado e capacitado, este deve utilizar de
habilidades que o permita a prestar assisténcia qualificada para tal funcdo. Isto denota sua
competéncia, compromisso e responsabilidade profissional. A qualidade em salde se refere a
relacdo entre meios e fins, em que 0s meios compreendem o conjunto das estratégias técnicas e
procedimentos de intervencdo para alcancar resultados em conformidade as expectativas
desejadas e quando avalia pode indicar aspectos especificos do cuidado (DONABEDIAN,
1988).

Os resultados apontaram que maioria das consultas de pré-natal, 52,9% foram realizadas
por médicos e 46,2% por enfermeiro, sendo mantido o acompanhamento sem intercalar entre
os profissionais a corresponsabilidade da atencéo, por meio da troca de informacdes sobre 0s
cuidados prestados, em 86,5%. Observamos que ainda a consulta é centrada no médico ou
enfermeiro, o que limita as a¢6es e o principio fundamental da atencdo a gestante que deve ser
interdisciplinar.

A realizacdo dos procedimentos realizados durante a consulta aponta que, 35,0% do
exame fisico (céfalo - podalico) foi realizado durante a consulta e somente 7,4% das puérperas
tiveram as suas mamas examinadas, 55,9% foram pesadas. Um dado positivo foi encontrado

quanto ao exame obstétricos (AU e BCF) e afericdo de PA foram 100%. A realizacdo da
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medicgéo da AU e do BCF, sdo importantes para 0 monitoramento do crescimento e bem-estar
fetal, bem como a PA para diagndstico e tratamento adequado de intercorréncias gestacionais.

O desenvolvimento de habilidades especificas, exercidas de forma competente, traduz
a qualificacdo profissional, esta depende também da aplicacdo de técnicas de competéncia deste
profissional. E a propedéutica clinica obstétrica, € um passo fundamental no atendimento a
gestante, haja vista identificar fatores de risco gestacional. Nesse contexto, observa-se
comportamento técnico cientifico dos profissionais inadequados, o que gera preocupacao do
modelo de atendimento na UBS de estudo.

Observou-se que somente 55,9% das puérperas foram pesadas durante a consulta de pré-
natal, mostrando inadequacdo da acdo. Sabe-se que a obesidade esta associada a uma frequéncia
mais alta de distorcias, diabetes e hipertensao e a um risco maior de cesariana. Por outro lado,
na gestante com baixo peso ha um risco maior de parto prematuro (BRASIL, 2006, 2012).

A obesidade é um problema de sadde mundial e & muito prevalente em mulheres
gravidas. Nesse periodo aumenta o risco materno de complicacdes gestacionais. Bem como o
déficit nutricional, como apresentado na ultima Pesquisa Nacional de Demografia e Saude
(PNDS, 2006), onde encontrou um déficit de peso em 3,5% das mulheres de 15 a 49 anos, no
periodo reprodutivo. O Ministério da Salude considera essas mulheres de maior vulnerabilidade
(BRASIL, 2012).

Outro fator que chamou atencéo e preocupacéo, foi o fato de que 71,6% das puerperas
ndo realizaram o exame ginecoldgico de inspecdo da vulva ou realizacdo de preventivo no pré-
natal. Estes dados demonstram que a cobertura numérica de consultas de pré-natal, apresentada
no estudo, ndo garante a qualidade da assisténcia oferecida, uma vez que o0 exame de
Papanicolau deveria fazer parte da rotina do pré-natal. VVale destacar que o PHPN néo incluia a
realizacdo de citologia oncotica como procedimento basico recomendado, entretanto a
Estratégia Rede Cegonha o inclui entre as a¢6es de Salde Basica para a assisténcia ao pré-natal
(BRASIL, 2012).

O exame é importante para detectar a presenca de vulvovaginites; em caso positivo,
pode ocasionar complicacdes maternas e perinatais, dentre elas, rotura prematura de
membranas, o trabalho de parto prematuro, a corioamnionite, as infec¢es puerperais e o baixo
peso ao nascer (COSTA et al., 2010).

Bem como, para a prevencdo de cancer cérvico-uterino, pois 0 exame é uma atividade
fundamental para o diagndstico precoce das lesdes precursoras e a redugdo da mortalidade

provocada por esta patologia. Contribui, também, para detectar os casos, sobretudo o0s
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assintomaticos, das doencas sexualmente transmissiveis e identificar a presenca de infeccdes
genitais que, aumentando a suscetibilidade ao HIV, podem interferir no parto e no puerpério.

Deve-se considerar que algumas mulheres s6 buscam atendimento nos servicos de salde
quando estdo gravidas e, considerando as recomendacfes do Ministério da Salde, em que o
exame Papanicolau deve ser feito por mulheres de 25 a 59 anos, este momento pode ser o ideal,
e as vezes Unico, para programar ou consolidar as orientac@es e as praticas preventivas para a
salde, ja que o nimero de gestantes jovens é bem representativo.

Para 0 MS, a ndo realizacdo do exame de Papanicolau e, consequentemente, 0
diagndstico tardio do cancer de colo uterino pode estar relacionado com a dificuldade de acesso
da populacdo feminina aos servicos de salde; a baixa capacitacdo de recursos humanos; a
incapacidade do sistema publico em absorver a demanda das unidades de salde; a dificuldade
dos gestores municipais e estaduais em definir e estabelecer uma linha de cuidados que envolva
todos os niveis de atencdo (BRASIL, 2006)

Considerando o modelo assistencial, por meio de praticas de articulacdo entre a
promocéao e prevencao, o rastreamento do cancer de colo uterino é facilitado, uma vez que gera
um cenario favoravel para tal acdo (VALE et al, 2010). A coleta do preventivo deve ser acéo
prioritaria em todas as unidades. Consideramos um procedimento indispensavel na atencdo pre-
natal. Neste critério o resultado encontrado foi considerado inadequado.

Para a variavel encaminhamento, 61,2% das puérperas ndo receberam nenhum
encaminhamento para outro profissional; 38,8% foram encaminhadas para algum servico com
outro profissional como: dentista 23,8%; nutricionista 13,4% e psicdlogo 2,2%.

A atividade proposta na organizacdo das acdes de saude na Atencdo Basica orienta a
integralidade do cuidado e em articulagdo com outros pontos de atencdo, impGe a utilizacéo de
tecnologias de gestdo que permitam integrar o trabalho dos profissionais da UBS com 0s
profissionais dos demais de saude, para que possam contribuir com a solucéo dos problemas ou
necessidades apresentadas pela gestante sob sua responsabilidade sanitaria (BRASIL, 2012)

O atendimento multidisciplinar é fato condizente com as orientacbes do MS, que
preconiza a implementacdo de acdes da atencdo pré-natal de forma integrada e complementar,
realizada por profissionais que compde equipes multidisciplinares, objetivando a integralidade
do cuidado, conforme as diretrizes do PHPN e da RC (BRASIL, 2006; 2012).

Associacdo negativa entre a interconsulta com especialista, € observada no estudo,
como uma pratica pouco frequente e que se pode associar com a (des) organizagdo do servico
e a inadequagdo do comportamento técnico do profissional para atender e entender a demanda

de acordo com as necessidades apresentadas pela mulher.
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De acordo com Starfield (2002, p 487) ““ todas as necessidades relacionadas a satide dos
pacientes ocorrem em um contexto social; o reconhecimento deste contexto, resulta de um alto
grau de integralidade de atencdo”.

Quanto a vacinacdo (VAT), a grande maioria das puérperas 85,8% foram encaminhadas
para vacinagdo, um dado positivo. Durante as entrevistas constatamos que as puérperas que
relatam ndo ter realizado vacina, estavam imunizadas.

Martinelle (2014) refere que estudos recentes nacionais apresentaram frequéncias de
vacinacao entre 35% e 60% para a imunizacdo antitetanica. Ao associar aos estudos nacionais
e as recomendacgdes do PHPN e RC, considera-se positivo o resultado encontrado na AP1.0, do
municipio do Rio de Janeiro.

Em relacdo a escuta qualificada individual (acolhimento), 76,1% das puérperas
referiram a oportunidade de expor suas duvidas e queixas; e 23,8% consideraram que 0
profissional mostrou pouco interesse em relacdo s suas queixas. O acolhimento é uma das
medidas para implementar a humanizacgao na assisténcia, pois estabelece vinculo com a mulher,
alem do que, a consulta qualificada, complementa a postura tecnicista da consulta e transmite
maior confiabilidade e responsabilidade aos cuidados. 1sso estabelece melhoria e qualifica a
assisténcia.

E importante ressaltar, que os profissionais devem realizar agbes de promogéo da sadde,
prevencdo de agravos e escuta qualificada das necessidades dos usuarios em todas as acdes,
proporcionando atendimento humanizado e viabilizando o estabelecimento do vinculo e de
atencdo integral (BRASIL, 2012). Como mostram os dados, a cultura da relacdo
profissional/usuéria precisa mudar. O fato deixa de constituir uma oportunidade importante e,
as vezes, Unica para a populacdo feminina procura revelar as suas ansiedades e queixas e receber
cuidados necessarios do profissional.

H& uma concordéancia entre a precocidade da primeira consulta de pré-natal e nimero
de consulta para qualificar a assisténcia, entretanto, fica evidente a necessidade de mudanga em
relacdo ao atendimento e ao comprometimento pelos profissionais para alcance de melhoria e
qualificacdo da assisténcia a mulher no servico de pré-natal. Observa-se semelhanca dos
achados desta pesquisa com outros estudos de avaliacdo e adequacdo da assisténcia pré-natal
com Coutinho (2010), Vettore (2011), Domingues (2012), Maia (2013) e Viellas (2014).

Observou-se que 40,3% das puérperas relataram falta de informacéao/registro no cartdo
de pré-natal. Varios estudos apresentam resultados similares (VETTORE, 2011,
DOMINGUES, 2012, MAIA, 2013; VIELLAS 2014; MARTINELLI, 2014). Os registros
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revelam a passagem da gestante pelos servigos e o fato de auséncia de registro desqualifica a
atencdo e resulta na descontinuidade do cuidado.

Nesse contexto, o Cartdo da Gestante é o instrumento de ligacdo entre o
acompanhamento gestacional entre os niveis de atencdo. Nele € possivel registrar as
informacdes essenciais da gravidez que implicam em riscos para puérpera e crianca, ainda que
a avaliacdo dos cartbes das gestantes permita inferir diretamente sobre a qualidade da
assisténcia pré-natal nos servicos de salde.

Verificou-se que, 93,2% das puérperas ndo participaram de atividade educativas/agdes
educativas. O resultado aponta para baixa realizacdo de a¢cdes de promocao e protecao a salde
e a ndo adesdo dos gestores e profissionais ao protocolo estabelecido no plano de a¢do como
atividade do PRC.

As atividades educativas em sadde pressupdem uma combinacdo de oportunidades que
favorecam a manutencdo da saude, e ndo entendida somente como transmisséo de contetdo,
mas também, como a adocdo de praticas que levam a autonomia da mulher. Vale frisar a
importancia e a oportunidade do momento da mulher no servigo de salde, e promover as acdes
educativas.

A educacao em salde é uma atividade multiprofissional, no seu desenvolvimento, deve
oferecer a mulher, baseado nas suas necessidades, subsidios para que ela adquira conhecimento
para cuidar de si e de seu futuro filho. Nesse sentido, para que tenha sucesso em todo o processo
gestacdo, parto e nascimento e puerpeério, cabe aos profissionais de salde envolvidos com esse
servico, desenvolver as atividades educativas, incluir a participacdo do pai ou de outro familiar.

Para Costa et al (2011) os profissionais de saude, sobretudo os de nivel superior, ainda
permanecem praticando apenas a orientacdo individual nas consultas. O estudo desenvolvido
por Martinelli (2014) confirma ao apontar resultados de algumas investigacdes Nacionais com
similares ao seu estudo, em relacdo a frequéncia baixa de atividades educativas realizadas nos
servicos de pré-natal.

O novo modelo assistencial desafia a prestacdo de uma Atencdo Priméria a Saude (APS)
baseada nas a¢des educativas, reguladas pelos principios da promoc¢éo a salde, em que a a¢ao
multiprofissional é considerada fundamental para a melhoria dos indicadores de salude e da
qualidade de vida da populacdo (BRASIL,2009).

Vale destacar, neste momento, que o estudo ndo avaliou a adequacao da estrutura fisica
das UBS que sustente a adequacéo da atividade como proposto no Plano de A¢éo do Programa

Rede Cegonha.
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6.3- ORGANIZACAO DAS ACOES E DOS SERVICO NA ATENCAO AO PARTO E
NASCIMENTO

6.3.1 — AVALIACAO ESTRUTURA

O parto é conhecido historicamente como um evento natural e fisiolégico. A Resolugdo
da Diretoria Colegiada 36 (RDC) regulamenta e normatiza os padrdes do funcionamento dos
servicos de atencdo obstétrica e neonatal nos seguintes padrfes organizacionais: infraestrutura
fisica, recursos humanos, materiais e equipamentos, acesso a recursos assisténcias e processos
operacionais assistenciais (BRASIL, 2008).

O estudo buscou como critério avaliar a estrutura adequada nos seus variados aspectos
(fisico, material, organizacional) que se faz necessario para o desenvolvimento das a¢Ges e dos
servicos propostos na politica de humanizacédo do parto.

As variaveis pesquisadas foram: dificuldade de internagéo na maternidade de referéncia;
por qual motivo; local/ambiente que aguardou atendimento na maternidade e caracterizacao da
sala de parto.

O componente Parto e Nascimento da Rede Cegonha figura-se como acao a adocao de
praticas de atencdo a saude baseada em evidéncias cientificas nos termos do documento da

Organizagao Mundial da Satde, de 1996: "Boas praticas de atencdo ao parto e ao nascimento”
(BRASIL, 2016).

Na TABELA 12, verificou-se que 26(19,4%) puérperas com relato de dificuldade de
internacédo e 108 (80,6%) relatam ndo ter encontrado dificuldade. Quando questionada pelo qual
motivo, 26(19,4%) referiram falta de vaga.

TABELA 12- Avaliagao de critério que compdem o servigo de referéncia da AP 1.0
do Municipio do Rio de Janeiro, em 2015 (n= 134)

Vinculagdo UBS e Maternidade N %
Dificuldade de internago na maternidade de referencia

Néo 108 80,6

Sim 26* 19,4
Motivo (= 26)*

Falta de vaga 24 92,3

Falta de vaga na UTI para o bebe 02 7,7

TOTAL 134 100,0

A assisténcia as mulheres durante o parto e nascimento tem sido motivo de preocupacéao

por todos os sistemas de salide do mundo. A assisténcia ao parto vem sofrendo influéncias
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culturais e mudancas politicas ao longo do tempo. As varidveis que a acompanham vao além
do processo bioldgico.

A RC traz uma inovacdo em relagdo aos servigos oferecidos, 0 comprometimento com
a mudanca das préaticas obstétricas. A Estratégia visa garantir atendimento de qualidade a
mulher na Rede de Aten¢do — SUS. Conforme as diretrizes gerais e operacionais da Estratégia,
a vaga na hora do parto deve ser assegurada a todas as mulheres (BRASIL,2011).

E interessante notar que mesmo dentro de um ambiente que tem a perspectiva de
humanizagcdo como um modelo institucional, os dados como apresentado, permitiu verificar
que 80,6% das puérperas ndo apresentaram dificuldade de internacdo, entretanto, entretanto
19,4% apresentaram dificuldade quando buscaram a maternidade de referéncia no momento do
parto, o fato ndo é mais aceitavel pela proposta da RC. Dentre as investigadas que relatam néo
ter sido atendias, quando perguntadas o motivo referiram os seguintes motivos, 92,3% falta de
vaga e 1,4% ndo tinha vaga na UT]I para bebé, caso necessitasse. Destaco que nédo fez parte da
investigacdo do estudo, se 0 motivo que levou a ndo internacdo da puérpera pelo profissional,
ocorreu pelo fator clinico-obstétrico, por acreditar na dificuldade no entendimento e
compreensdo da mulher e familiares no momento peculiar de trabalho de parto.

A falta de vaga a maternidade tem sido objeto de analise em muitos estudos pela drastica
historia que a mulher brasileira enfrenta na hora do seu parto, a conhecida peregrinacdo. O
acesso a maternidade caracteriza um real problema do Sistema de Sadde.

Um fato de repercussdo Internacional e Nacional de peregrinacdo e de descaso no
atendimento a mulher em trabalho de parto no Estado do Rio de janeiro, em 2002, antes da
apresentacdo dos resultados do estudo, por considerar importante associar as mudancas

ocorridas no Modelo de Atencéo a Saude da Mulher no Territério Nacional:

“ Alyne da Silva Pimentel, vitima de negligéncia e impericia médica na
Maternidade em Nova Iguacu que levou a morte. O fato levou a esforgos
coletivos, com avancos na dire¢cdo do alcance na melhoria da qualidade
desejada em todos os servicos de satde no pais. Exemplo desses esforgos séo:
Politica Nacional de Atencdo a Saude da Mulher; Pacto Nacional pela
Redugdo da Mortalidade Materna; Politica Nacional de Direitos Sexuais e
Reprodutivos; Plano de Qualificacio das Maternidades e Redes perinatais da
Amazonia Legal (AL) e Nordeste (NE) e PMAQ e Estratégia Rede Cegonha”
(Relatério do Governo Brasileiro/agosto 2014, p 1-4).

Esse fato levou a discussdao mais ampla da importancia de uma implementacdo de
politicas publicas que perpassa pela mudanca na organizagdo das agdes e servigos de saude, em
investimento, pactuacdo entre as esferas politicas e corresponsabilizacdo no modelo de atengdo

ao parto e nascimento no SUS.
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Desde entéo, a Lei n°® 11.634, de 27 de dezembro de 2007, que dispde sobre direito da
gestante ao conhecimento e a vinculagdo a maternidade onde recebera assisténcia no ambito do
Sistema Unico de Salde tem tido destaque na discussdo do Modelo de Atencdo & Salide da
Mulher, como importante ferramenta para a qualidade no atendimento integral, continuado e
resolutivo no desfecho do processo parturitivo.

Os resultados encontrados sugerem um significativo processo de melhoria quanto a
variavel, “falta de vaga ou peregrinacdo das mulheres no momento do parto” na Cidade do Rio
de Janeiro, quando comparado as historias drasticas de tentativas de internacdo de mulheres em
trabalho de parto no Municipio, como apresentado.

Porém ainda se verificou 19,4% das puérperas, com relato de dificuldade de internagédo.
Para 0 MS, a vaga na maternidade deve ser garantida como principio da Rede Cegonha. A
vinculagdo da gestante com a maternidade devera ocorrer com o servico de pré-natal e o local
em que serd realizado o parto. A equipe deve informar a gestante o local onde sera realizado o
parto e deve mediar a visita da mesma a esse servi¢o. A vinculacdo depende de um esforgo
conjunto entre equipe e gestor municipal, que devera articular toda a rede e garantir tal vinculo
(BRASIL, 2011).

O Relatorio da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS), realizada em 2006
pelo Ministério da Saude, apresenta resultado similar ao estudo, quando mostra que, (10,4%)
das gestantes no Brasil precisaram peregrinar para conseguir internacdo, esses resultados
variam bastante entre as regides do pais (BRASIL, 2009).

Menezes et al (2006), em um estudo desenvolvido em 1999/2001, baseado em uma
amostra com 6.652 gestantes internadas, em maternidades localizadas no Municipio do Rio de
Janeiro, constatou que 2.228 (33,49%) das puérperas buscaram assisténcia em mais de uma
maternidade, considerando apenas as gestantes que buscaram mais de um atendimento. Os
autores verificaram que, (70,7%) foram internadas na segunda maternidade.

Ainda segundo os pesquisadores, além da dificuldade de internacdo, a maioria das
gestantes buscaram assisténcia em outro estabelecimento por meios proprios; e apenas (19,8%)
das gestantes do seu estudo foram transferidas de ambuléncia. Para os autores, essa informacao
evidencia a falta de hierarquizacdo da rede e de um sistema ineficaz de referéncia e contra
referéncia (MENEZES et al, 2006).

Barbastefano (2009), em estudo com adolescentes, evidenciou que (36,6%) das
adolescentes atendidas tiveram acesso insatisfatério ao SUS. A autora resgata alguns estudos
anteriores com resultados similares, que apontam dificuldade de internagdo. “Gomes (2002)

relata que, em pesquisa realizada com 520 mulheres, que deram a luz no Amparo Maternal, em
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Séo Paulo, 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”.

Boareto (2003), em uma amostra de 292 puérperas, constatou que (20,2%) foram
internadas na segunda maternidade de procura, e (6,1%) passaram por trés maternidades ou
mais, evidenciando a necessidade de peregrinar em busca de atendimento. Esses resultados séo
muito similares aos encontrados no presente estudo quando (20,7%) das adolescentes passaram
por mais de uma unidade para conseguir atendimento.

No que tange ao nimero, Melo (2007), em estudo georeferenciado dos fluxos de
atendimento ao parto no municipio do Rio de Janeiro, em 2004, refere que os leitos obstétricos
tém distribuicdo geogréafica 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, levando a dificuldade de internagé&o.

Para a autora as unidades estdo mal distribuidas dentro das Areas Programaticas (AP),
podendo-se justificar um maior déficit de leitos publicos nas regides mais periféricas. Apontam
ainda que nem todas as unidades tem 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 preé-
natal (MELO, 2007).

Cunha & Junior (2010), identificaram aspectos da peregrinacdo no anteparto, na cidade
de S&o Luis/Maranh&o, ao constatarem que (40,6%) das mulheres atendidas na maternidade de
estudo receberam atendimento apos terem percorrido mais de um servico de saude.

Barbosa (2010) em seu estudo em uma Maternidade do Municipio do Rio, identificou
entre as 502 puérperas investigada, (89%) da amostra tentaram atendimento obstétrico em pelo
menos uma maternidade antes da efetiva internacdo na maternidade onde ocorreu o parto, sendo
o restante, (11%) percorreram mais de trés maternidades para realizacdo do parto. Da amostra,
(91%) das puérperas procuraram a maternidade do seu préprio municipio de origem.

Ferreira (2015), mostra a ocorréncia da peregrinacdo no anteparto na Regido Sudeste do
Brasil, em 2012, utilizando informac6es da pesquisa “Nascer no Brasil”, em que, em uma
amostra de 8.005 puérperas, observou uma reducdo, constatando ainda que as caracteristicas
socioecondmicas e demograficas, ndo se apresentaram como fatores associados a ocorréncia da
peregrinacdo. O estudo apontou como fator para peregrinacdo, gestantes sem companheiro,
sendo que as primiparas apresentaram maiores chances de peregrinarem.

Viellas et al (2014), ao analisar a assisténcia pré-natal oferecida as gestantes utilizando

dados da pesquisa Nascer no Brasil, entre 2011 e 2012, mostra que a articulacdo da assisténcia
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pré-natal com outros servigos da Rede de Salde evidenciou problemas como o ndo atendimento
ou atendimento com dificuldade. E afirma que foi baixa a proporgédo de gestantes orientadas
sobre a maternidade de referéncia para internacgao para o parto, referida menos de (60%), sendo
que (16,2%) procuraram mais de um servigco para a admisséo durante o trabalho de parto. A
peregrinacdo pela busca de assisténcia ao parto foi elevada, superior a encontrada na PNDS
2006, que foi de (10,4%).

Em estudo de atengdo ao pré-natal e parto, realizado por Maia (2013), em uma amostra
com 187 puérperas moradoras dos territérios cobertos pela ESF do Subsistema Leopoldina
Norte AP 3.1, no municipio do Rio de Janeiro, refere que (66,9%) dos partos ocorridos pelas
mulheres do estudo, ocorreram na maternidade de referéncia. Os principais motivos alegados
para a ndo ocorréncia do parto no servigo de referéncia, foi a preferéncia da usuéaria (11,8%), a
falta de orientacdo quanto ao servigo de referéncia (5,9%), localizagdo geogréafica desfavoravel
do servigco de referéncia ou existéncia de servico mais proximo (2,9%) e impossibilidade de
acesso ao atendimento na maternidade de referéncia (2,2%). Segundo a autora, ndo houve relato
por parte das participantes do estudo quanto a falta de vaga, determinando necessidade de
transferéncia entre as maternidades e ma préatica de encaminhamento.

Registros de estudos anteriores com puérperas, com relato ndo exitosos como
apresentado, demarcam a dificuldade de vagas na cidade do Rio de Janeiro. Contudo, destaca-
se gque no estudo, nao foi avaliado quantas maternidades a puérpera procurou para internacao.
Considera-se que, qualquer tentativa de internacdo ndo atendida, evidencia uma insuficiéncia
de leito obstétrico, que pode levar a desfechos indesejaveis materno-infantil. Os resultados
encontrados sugerem (des) organizacdo da integracdo horizontal do servico, ou seja, nao foi
observado nos resultados apresentados a concepcdo de cadeia produtiva que consiste na
articulacdo entre as Unidades de Saude da mesma especialidade ou natureza (BRASIL-CIT,
2010).

A acdo considerada para os fatos apresentados no presente estudo, seria de encaminhar
as gestantes para uma Unidade de Salde da Rede do SUS, com guia de referéncia/contra
referéncia e de ambulancia. Nesse sentido, observa-se certo conflito ou ineficiéncia em relacao
as definicdes e/ou as concepcdes dos profissionais e Sistema de Regulacdo de vagas, o que
evidéncia falhas na coordenacéo do cuidado Rede Cegonha na Rede de Atencdo. Considerando
que o fluxo de informacdes entre os servicos de salde, no sistema de referéncia e contra
referéncia, deve ser garantido (BRASIL, 2012).

Os resultados encontrados sugerem um desacordo e inadequado com as propostas da

RC, ou seja, ao considerar a importancia da vincula¢do/acesso a maternidade no momento do
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parto pelas mulheres do Municipio do Rio, garantido no principio da Estratégia. Bem como, a
vinculagéo da gestante ao local do parto ser um indicador de qualidade da assisténcia (BRASIL,
2012)

A amostra demonstra ndo haver compartilhamento decisério sobre a indicacdo de
internacéo e resolugéo entre gestores e profissionais, baseado nas informacdes fornecidas pelas
puérperas, quando relatam as dificuldades de internacdo por falta de vaga, com
encaminhamento para outra Unidade da Rede de Saude do SUS.

O MS, ao fomentar as praticas obstétricas entre gestdo e atencdo, que promovam a
atuacdo integral entre os profissionais de salde e entre os gestores dos servicos de saude,
preconiza o acolhimento imediato a toda gestante que procure a unidade de satde (BRASIL,
2011).

Na TABELA 13, ao verificou-se o primeiro local de atendimento na maternidade, 86
(64,1%) das puérperas foram encaminhadas para a Classificacdo de Risco, seguida de
26(19,4%) referem ter ido direto para o centro-obstétrico e 22(16,4%) foram encaminhadas para
admissdo para serem examinadas. Quanto ao ambiente/local que aguardou até ser encaminhada
ao centro-obstétrico, foram relatados diversos lugares como: 4(2,9%) aguardaram na sala de
espera; 2(1,5%) sentada na cadeira na enfermaria; 2(1,5%) sentada na cadeira no corredor e 1

(0,7%) no quarto de repouso dos médicos.

TABELA 13- Avaliacao de critérios que compdem o atendimento na maternidade
de referéncia da AP 1.0 do Municipio do Rio de Janeiro, em 2015 (n= 134)
Variavel atendimento na maternidade N %

Primeiro atendimento na maternidade

Acolhimento/Classificagdo de Risco 86 64,1
Direto para Centro-Obstétrico 26 19,4
Admissdo * 22 16,4

Local em que aguardou até o encaminhamento ac CO*

Sala de espera (recepcéo) 4 2,9
Sentada na cadeira (enfermaria) 2 1,5
Sentada na cadeira no corredor 2 1,5
Quarto (repouso dos médicos) 1 0,7

TOTAL 134 100,0

*Legenda: Centro-Obstétrico (CO)

Os resultados encontrados no estudo referentes ao local de primeiro atendimento na
maternidade mostram que, 64,1% das puérperas foram encaminhadas para o

Acolhimento/Classificagdo de Risco, sendo que 19,4% referem ter sido encaminhada
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diretamente para o centro-obstétrico, considerando estar préximo ao nascimento, e 16,4%,
foram encaminhadas para serem examinadas na sala de admissao.

O acolhimento é uma tecnologia que viabiliza o direito ao acesso, atendimento e
resolutividade em tempo adequado, passa a ser adotado no SUS como estratégia para qualificar
a assisténcia, fomentar e ampliar relagdes humanas e de solidariedade entre profissional-
usuario, reconhecidos como sujeitos e participantes ativos no processo de producdo da saude.
O acolhimento favorece a construcdo de relagdo de confianga e compromisso entre as equipes
e os servicos (BRASIL, 2012, 2014),

A organizagdo do servigo da maternidade, como ambiente e conforto, faz parte do
acolhimento oferecido a mulher e permite aos profissionais desenvolverem as praticas
obstétricas favorecedoras do parto humanizado e ndo farmacoldgico. Para assegurar a qualidade
do servico de saude é necessario garantir infraestrutura adequada, o que envolve recursos,
equipamentos, materiais e insumos suficientes que favorecam as agdes e melhores resultados
na assisténcia oferecida (BRASIL, 2011).

Observou-se no estudo um dado bastante preocupante quando a puérpera foi
questionada sobre o local que aguardava até ser encaminhada para o centro obstétrico; os relatos
apontam ambientes diversos e inapropriados como sala de espera, 2,9%; sentada no corredor
do hospital, 1,5%; sentada na cadeira dentro da enfermaria, 1,5%, e em um lugar inusitado,
como quarto de repouso dos medicos, 0,7%. Acredita-se que o0s resultados como apresentados

sejam uma atitude para de mascarar a falta de vaga (Tabela 13).

Na TABELA 14, pode-se observar que 109 (81,3%) das puérperas referem ter ficado
em ambiente com privacidade no centro-obstétrico. Quanto a area fisica, 134 (100%) das
puerperas referem ambiente com ar condicionado, cama regulavel, banheiro préximo e com
agua quente e mesa de alimentacdo. Quanto a variavel insumos para avaliar o bem-estar fetal
foi Cardiotocografo e Sonar Doppler foi identificado em 134 (100%). Quanto aos objetos
facilitadores para o parto humanizado e ndo farmacoldgico, como bola de bobat; escada de ling;
barra fixa nas paredes, cavalinho; meia lua; espaco para deambulacédo e outros, 134 (100%) das

puérperas relataram desconhecer.
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TABELA 14- Avaliacao de critérios operacionais, ambiente e recursos, do atendimento na
maternidade de referéncia da AP 1.0 do Municipio do Rio de Janeiro, em 2015 (n = 134)

Variavel funcionamento (ambiéncia e recurso) N %
Ambiéncia:

Privacidade

Sim 109 81,3

Né&o 25 18,6

Ar condicionado, cama regulavel, mesa de refeicdo
banheiro com agua quente proximo

Sim 134 100,0

Estrutura para funcionamento da assisténcia -
Recurso Assistencial:
Cardiotocografo e Sonar Doppler
Sim 134 100,0
Recursos (Bola de bobat; Escada de Ling,
Barra fixa, cavalinho; espaco para deambulacéo)
Né&o 134 100,0

TOTAL 134 100,0

Uma das inovacOes da estratégia em relacdo as acoes e servicos prestados, conforme as
diretrizes gerais e operacionais da RC, € assegurar as mulheres, as boas praticas de atencéo ao
parto e nascimento que serdo exigidas nas maternidades. Como exemplo, o ambiente em que a
mulher dara a luz que devera ser adequado para oferecer privacidade e conforto para ela e seu
acompanhante como recomendado pela RDC36/08 ao normatizar a ambiéncia das maternidades
(BRASIL, 2008, 2011).

Uma estrutura adequada nos seus variados aspectos se faz necessario para o
desenvolvimento das acfes propostas, com maior probabilidade de se prestar assisténcia de boa
qualidade e a continuidade da mesma (DONABEDIAN, 2003).

Os critérios para a pratica humanizadora do parto diz respeito a estrutura, rotina
operacional e procedimentos profissionais. A humanizacdo da assisténcia como preconizada
pelas politicas de humanizacdo do parto e nascimento, incluindo a RDC 36 /08, oferece a
gestante, ambientes que garantam privacidade, seja acolhedor, confortavel e com estrutura que
possibilite uma assisténcia ao pré-parto, parto e nascimento e pés-parto (PPP), com menor
intervencdo, com respeito a fisiologia desses momentos e suporte emocional ndo sé para a
mulher, mas também para a sua familia (BRASIL, 2008, 2011).

Quanto ao indicador, privacidade durante o trabalho de parto, foi considerada pela

puérpera como insatisfatério em 18,6%, ao referir ambiente isento de privacidade. Quanto a
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infraestrutura, como ar condicionado, cama regulavel, mesa de refeicdo, banheiro com agua
quente proximo e espaco fisico, observou-se em 100%. Quanto ao conhecimento e percepc¢ao
de objetos para utilizacdo nas técnicas facilitadoras e para desenvolvimento de préticas
humanizadas durante o trabalho de parto, em 100% referiram ndo ter conhecimento, um dado
inadequado a proposta da Estratégia para oferecimento das boas praticas obstétricas.

O parto realizado em ambiente hospitalar, no modelo natural, a mulher é considerada o
foco das atencgdes, sujeito ativo do processo, sendo o parto considerado como evento fisiolégico
normal que segue um curso natural e as intervengdes sao minimas (BRASIL, 2000; 2011).

A proposta de humanizacdo da assisténcia no parto, puerpério e nascimento busca
transformar os espacos destinados a receber este grupo de usuarios, tornando-os mais
acolhedores, incluindo a participagdo da familia.

As maternidades do estudo, apesar de serem consideradas de referéncia para parto
natural e humanizado, os dados mostram precariedade nos equipamentos para atender a
especificidade de cada mulher. As maternidades apontam estarem centradas no atendimento
pautado em acdes intervencionistas.

Os critérios e os recursos avaliados para as condi¢fes de funcionamento do centro
obstétrico quanto a organizacdo da estrutura, encontram-se em desacordo com as
normatizacdes, comprometem o oferecimento das acdes em conformidade as diretrizes
instituidas pelo MS e ao Colegiado da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. A estrutura
fisica dos servicos e os recursos oferecidos s@o critérios considerados para implantacdo de
mudancas no cenario de assisténcia a mulher no processo de parturicéo.

Para que as acOes da RC efetivem em suas propostas de atencdo ao parto e nascimento,
€ necessario que aconteca uma reestruturacdo dos hospitais, tanto no que diz respeito a area
fisica, como na compra de equipamentos; no entanto, também € indispensavel que haja uma
mudanca nas atitudes dos profissionais de salde.

A qualidade da assisténcia a satde é também constituida por dois dominios: aplicacao
dos conhecimentos e das tecnologias; e relacdo do profissional de salde e equipe, com o
usuario. E a qualidade desses dois dominios depende da estrutura como uma pré-condicao
favoravel (DONABEDIAN, 2003).

6.3.2- AVALIAGCAO PROCESSO

O estudo avaliou acBes e servicos prestados, em conformidade aos critérios
estabelecidos as boas préticas de atencdo ao parto e ao nascimento, oferecidas e estimuladas

durante o trabalho de parto e parto que qualificam e humanizam o processo parturitivo como:
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acompanhante em trabalho de parto; alimento oferecido em trabalho de parto; oferecimento de
técnicas favorecedoras para boas praticas ao parto (deambulagdo, massagem, banho, bola,
escala de ling, barra fixa, banheira,); amniotomia; infuséo de soro (ocitocina); informacdes e
explicacOes da evolucdo do parto; via de parto; estimulo a amamentacdo (sala de parto) e
orientacdo de retorno a UBS para consulta de pos-parto.

Durante a internacéo e no trabalho de parto, toda gestante tem direito de ser escutada e
ter as suas duvidas esclarecidas; expressar 0s seus sentimentos e as suas reacoes livremente;
escolher a melhor posicédo durante o trabalho de parto e para o parto. Ser incentivada a adotar
boas praticas do parto, que sdo mais favoraveis para a boa evolugédo do parto.

A OMS e MS recomendam amplamente o uso dos métodos ndo-farmacoldgicos de
alivio da dor, pela possibilidade de beneficios para a maior parte das mulheres, ndo sdo obtidos
com o uso de outro método farmacologico, conhecido como Boas Préticas de Atencéo ao Parto
e Nascimento (OMS,1996, Brasil, 2011, 2012).

A Politica Nacional de Atencgédo Obstetrica e Neonatal desenvolve agdes de prevencéo e
assisténcia a saude de gestantes, parturientes e recém-nascidos, garantindo o acesso e a
qualidade dessa assisténcia. Exige, por exemplo, que os estados e municipios tenham servicos
de salde capazes de acolher todas as gestantes e recém-nascidos.

A Atencdo Obsteétrica e Neonatal no SUS esté alicercada nas legislacdes e nas politicas
publicas que garantam os direitos da mulher no ciclo gravidico-puerperal. Bem como, a recente
Portaria n° 1.459, de 24 de junho de 2011, que institui a Rede Cegonha e a Portaria n°® 904, de
29 de maio de 2013, como novo modelo de atencdo em relacdo s agdes e servicos prestados.
E conforme as diretrizes operacionais da Rede Cegonha, o componente parto e nascimento,
deve assegurar as mulheres as boas préaticas do parto e nascimento. Bem como, assegurar o
direito a acompanhante de livre escolha da mulher durante todo o trabalho de parto, parto e
puerpeério, ao acesso a métodos de alivio da dor e a possibilidade de ficar em contato pele a pele
com seu bebé imediatamente apds o nascimento, pratica que hoje é demonstrada como benéfica
para os dois (BRASIL, 2011).

Na TABELA 15, pode-se observar que o direito de ter o acompanhante de escolha no
momento do parto foi respeitado em 96 puérperas (71,6%), seguida de 31(23,1%) que nao
tiveram 0 acompanhante de escolha presente durante o parto. Quanto a alimentacdo recebida
durante o trabalho de parto, 81(60,4%) né&o receberam qualquer alimento, referindo jejum por
mais de 12 horas, 33(24,6%) referem ter ingerido dgua e 55(41,0%), relatam ter recebido pelo

menos um tipo de alimento durante o trabalho de parto (suco, péo, biscoito, almogo). Quanto
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as boas préaticas da atencdo ao parto e nascimento, 51(38,0%) das puérperas foram
encaminhadas para uso do chuveiro morno, 24(17,9%) receberam estimulo & movimentagéo e
12(8,9%) receberam massagem. Quanto aos procedimentos realizados, 59(44,0%) foi realizado
amniotomia e 54(40,3%) receberam infusdo de ocitocina. Quanto a informacao e explicacdo da
evolucdo do trabalho de parto pelos profissionais de satde, 97(72,3%) das puérperas referem
ter recebido tal orientagdo. 72 (53,7%) dos partos foram por via baixa (vaginal) e 62 (41,7%)
foram cesarianas. Quanto ao estimulo a amamentacdo na 12 hora pds-parto, ocorreu em (29,1%)
e (57,4%) das puérperas, ndo receberam orientacdo para retornar a UBS para consulta de pds-

parto.

TABELA 15- Avaliacao de critérios de qualidade da assisténcia ao parto na maternidade
de referéncia da AP 1.0 do Municipio do Rio de Janeiro, em 2015 (n= 134)
Boas praticas na atencdo ao parto N %

Acompanhante no trabalho de parto

Sim 96 71,6
Nao 31 23,1
Né&o deu tempo 7 5,2
Alimento oferecido em trabalho de parto
Jejum 81 60,4
Agua 33 24,6
Suco 31 23,1
Fruta 11 8,2
Almogo/ jantar 09 6,7
P&o, biscoito, torrada 04 2,9

Assisténcia oferecida

Banho morno (asperséo) 51 38,0
Estimulo a movimentacdo (deambulacéo) 24 17,9
Massagem 12 8,9
Amniotomia 59 44,0
Infuséo de ocitocina 54 40,3

Fornecimento de informacdes sobre o trabalho parto

Sim 97 72,3

Néo 37 27,6
Via de parto

Vaginal 72 53,7

Operatorio 62 46,2
Estimulo a amamentacao (sala de parto)

Sim 50 37,3

Néo 84 62,6
Orientacédo de retorno a UBS para consulta de po6s-parto

Nao 57 42,5

Sim 77 57,4

TOTAL 134 100,00
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O conjunto de boas préticas de aten¢do ao parto e nascimento, como apresentado pela
OMS, visam a promocdo do parto e do nascimento saudaveis e a prevencdo da mortalidade
materna e perinatal. Tais praticas incluem o respeito ao processo fisioldgico e a dindmica de
nascimento, nos quais as intervengdes devem ser cuidadosas, evitando-se 0S excessos e
utilizando-se criteriosamente 0s recursos tecnoldgicos disponiveis.

O guia da OMS defende, ainda, como objetivo da assisténcia obstétrica, 0 menor nivel
possivel de intervengdo, compativel com a seguranca, definindo o papel do prestador de servigo
CoOmo requisito necessario para a concretizacdo desta atencdo. NOs critérios deste guia, as
praticas assistenciais das categorias A, B e D relacionados nos itens considerados boa pratica
para 0 parto, apoio empatico pelos profissionais de salde e estimulo amamentacdo, foram
objeto deste estudo. Bem como, o item acompanhante de livre escolha da mulher, durante todo
o trabalho de parto, parto e puerpeério, faz parte das boas praticas de atencdo ao parto e
nascimento. A presenca do acompanhante traz beneficios e as parturientes que contam com um
acompanhante no parto e puerpério imediato, ficam mais tranquilas e seguras durante o
processo parturitivo, consequentemente acarreta diminuicdo do tempo de trabalho de parto, do
namero de cesareas e aumenta a satisfacdo da mulher.

A humanizacdo compreende dois aspectos fundamentais: a conviccdo de que é dever
das unidades de saude receber com dignidade a mulher, seus familiares e o recém-nascido; e 0
uso de medidas e procedimentos sabidamente benévolos para o acompanhamento do parto e do
nascimento, evitando o intervencionismo desnecessario, que embora esteja tradicionalmente na
pratica dos profissionais (BRASIL, 2011).

As instituicdes que promovem assisténcia humanizada ao parto e nascimento devem
incentivar, através da equipe de salde, a escolha do acompanhante pela parturiente. No estudo,
a presenca do acompanhante, de escolha da parturiente, € uma realidade como representado em
71,6%. Ademais que referiram a ndo presenca de um acompanhante durante o trabalho de parto
23,1% foram por motivos particulares e alheios a sua escolha, informado durante a entrevista.
Considera-se um resultado satisfatério e positivo, quando observado o direito de ter o
acompanhante durante o parto.

Dados do monitoramento do PNDS (2006) apontam que em (76%) dos partos realizados
pelo SUS, as mulheres ndo receberam qualquer pratica humanizada baseadas em evidéncias
cientificas e (30%) das gestantes que realizaram parto normal, ndo tiveram acesso a medidas

farmacoldgicas ou ndo farmacoldgicas para o alivio da dor.



137

O parto humanizado ou ndo-farmacoldgicos, proporciona 0 processo parturitivo de
forma mais natural, para que ocorra uma série de medidas, atitudes e recurso Sdo necessarios.

A proposta de humanizacdo da assisténcia no parto, puerpério e nascimento busca
transformar as préaticas destinadas a assisténcia deste grupo de usuérias, tornar-se mais
acolhedores, humanizada, incluindo a participacéo da familia.

Quando avaliado as boas praticas da atencdo ao parto, Categoria A, item7 e 9 e D, item
1, quanto ao oferecimento de alimento e dgua durante o trabalho de parto, pdde-se observar
quantitativo preocupante, 60,4% das puérperas ndo receberam qualquer alimento e referiram
jejum por mais de 12horas até 24horas. (As informagdes foram obtidas durante a entrevista e
relatada no espaco deixado para descrever assuntos considerados relevantes durante as
entrevistas).

Na assisténcia ao parto e nascimento os profissionais de salde devem respeitar 0s
aspectos da fisiologia do parto, oferecer suporte emocional necessario a mulher e sua familia e
reconhecer 0s aspectos sociais e culturais do parto e nascimento.

Verificou-se que a 24,6% das puerperas foi permitido e oferecido tomar agua; 41,0%
relatam ter recebido pelo menos um tipo de alimento durante o trabalho de parto (suco, péo,
biscoito, almoco). Os resultados mostram que ndo houve mudanca referente a oferta de
alimentos durante o trabalho de parto nas maternidades de estudo. Apesar das evidéncias
cientificas revelarem a pratica prejudicial de restricdo de alimentos sélidos ou liquidos durante
o trabalho de parto, a pratica continua sendo utilizada nas maternidades de referéncia do estudo,
0s resultados apontam inadequacdo a politicas de Humanizagdo ao parto e nascimento e as
diretrizes clinicas de base.

Pode-se também observar pouco estimulo as técnicas e praticas que devem ser
encorajadas e estimuladas durante o trabalho de parto, Categoria A item 13 e 14. Dos métodos
mais utilizados, 40,3% das puérperas foram encaminhadas para uso do chuveiro morno, 17,9%
receberam estimulo a movimentacéo e 8,96% receberam massagem.

Verificou-se uso de técnicas pouco indicadas na categoria, B item 8; A item 16,
encontradas em 44,0% procedimento de amniotomia e 40,3% puérperas receberam infusdo de
ocitocina. Os resultados como apresentados mostram um indicativo de que as boas praticas e
as orientacdes RC, ndo foram bem incorporadas nas maternidades; mostram inadequado em
conformidade com a OMS e as politicas nacionais. Apesar de nao existirem evidéncias
cientificas suficientes para apoiar todas as recomendacdes da OMS e do MS € essencial que 0s

métodos ndo farmacoldgicos de alivio da dor e facilitadores para parto fisioldgico e humanizado
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sejam colocados em pratica por acarretar menos intercorréncias e prejuizos para mae e bebé
(BRASIL, 2016).

Neste contexto, estudos similares observado por Stancato (2011) avaliou o atendimento
e estrutura da sala PPP (pré-parto, parto e p6s-parto), tendo como padrdo RDC 36 /08. O autor
observou que, (77,0%) das parturientes fizeram uso de pelo menos um método néo
farmacoldgico, 23,0% néo receberam nenhum método. O método mais utilizado foi o banho de
aspersdo, (83,0%) das parturientes tiveram a presenca de acompanhante, (75,0%) dos bebés
foram colocados para sugar até uma hora ap6s 0 nascimento e (19%) dos partos foram cesareos.

Na pesquisa Nascer Brasil, Bittencourt et al (2014), avalia os aspectos da estrutura de
uma amostra de maternidades do Brasil apontando grandes inadequacBes quanto a estrutura
hospitalar e que podem interferir na qualidade do processo de assisténcia ao parto e ao
nascimento, com potencial para aumentar a ocorréncia de desfechos desfavoraveis para as
mulheres e os recém-nascidos. Em seu estudo identificou que (46,0%) das mulheres passaram
por uma cesariana no servico publico; (70,0%) das mulheres pesquisadas tiveram o seu parto
com uso de cateter venoso com ocitocina; amniotomia, em (40,0%) e manobra de Kristeller e
episiotomia presentes em (92,0%).

Para Leal (2012), nos hospitais publicos brasileiros, mesmo as gestantes que fazem parto
vaginal estdo expostas a uma excessiva manipulacdo, pois, geralmente, ficam presas ao leito,
impedidas de deambular e se alimentar, usam ocitocina e dao a luz em posicdo de decubito
dorsal, com o auxilio de episiotomia.

Para Gomes & Moura (2012), a falta de politica institucional para criacdo de protocolos
baseados em evidéncias, desafiam as técnicas cientifica e 0s avancos tecnoldgicos disponiveis
e desejados.

Outra prética recomendada pela OMS, na assisténcia ao parto, e dar a mulher todas as
informacGes e explicacdes que ela deseje e necessite (OMS, 1996), no sentido de estimular o
empowerment ou empoderamento da mulher [... dar poder a, ativar a potencialidade criativa,
desenvolver a potencialidade criativa do sujeito e dinamizar a potencialidade do sujeito]
(NAGAHAMA, 2008). Os profissionais necessitam se qualificar para fornecer informagoes
sobre o processo de parturicdo e as técnicas de relaxamento que podem ser utilizadas pelas
parturientes.

Quanto a variavel do estudo, informacéo e explicacdo da evolucgéo do trabalho de parto
pelos profissionais de salde, nas maternidades de referéncia, quanto a Categoria A item 8, em

72,3% das puérperas relatam ter recebido. Os profissionais de salde, devem de forma ética,
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solidaria e acolhedora favorecer a informacgdo compartilhada. O acesso a informacdo e a escuta
qualificada contribui para o empoderamento das mulheres durante o processo parturitivo.

A atencdo ao parto e ao nascimento no pais € marcada por uma intensa medicalizag&o,
por intervencBes desnecessarias e, potencialmente iatrogénicas e pratica abusiva da cesariana.
A Rede Cegonha vem com a proposta de desconstruir esse modelo que vem contribuindo para
0 aumento dos riscos maternos e perinatais (BRASIL, 2011a, 2011b).

Quanto a variavel via de parto, 53,7% dos partos foram por via baixa (vaginal) e 41,7%
foi parto operatério (cesareo). Destaca-se que a via de parto operatorio estad bem acima do
recomendado pela OMS que é de (15%). A média nacional, no servigo publico, € de (40%),
realizado por médicos plantonistas (BRASIL, 2011), os dados mostram que 0s partos cesareos
na cidade do Rio de Janeiro, nas maternidades de referéncia da area de estudo, considerada para
parto humanizado, encontram-se acima da media do pais.

Embora a cesariana seja um procedimento para salvar vidas, quando corretamente
indicada, recentes pesquisas tém mostrado que a associacdo entre as taxas de cesariana e de
mortalidade neonatal e materna € diversa entre os paises. Entretanto, observa-se que altas taxas
de cesérea eletiva, cesarianas realizadas fora de situacdo de emergéncia e cesarianas por
indicacdo ndo meédica estdo associadas com piores resultados perinatais (BRASIL, 2011).

O uso indiscriminado de cesarea envolve riscos adicionais desnecessarios tanto para a
mée como a criancga, e custos adicionais para o sistema de salde, que podem comprometer a
sobrevivéncia neonatal, devido ao aumento da ocorréncia de baixo peso ao nascer e
prematuridade iatrogénica (BRASIL, 2011).

Segundo 0 MS, estima-se que durante as primeiras 24 horas apds o parto, ocorrem entre
25 e 45% das mortes neonatais e 45 % das mortes maternas. Por essa razdo, as praticas de
atencdo ao parto e ao periodo pos-parto imediato, estdo orientadas aos problemas mais sérios e
imediatos para a mae e bebé. Oferecer e estimular aamamentagdo precoce é oportunizar praticas
simples, baratas e baseadas em evidéncia de atencdo ao parto e nascimento, que podem
aumentar os indices de sobrevivéncia dos recém-nascidos (BRASIL, 2011).

Para 0 MS, o estimulo a amamentacéo na 12 hora pos-parto e o contato aquecido pele a
pele com a mée é uma recomendacdo por fazer parte das boas préaticas de atencdo ao parto e
nascimento, da organizacdo da atencdo integral e humanizada ao recém-nascido no Sistema
Unico de Saude (SUS), quando oficializa as recomendacdes da Organizacdo Mundial de Satde
(OMS) e da RDC36 /08. Pode-se observar na Categoria A item-19, 29,1% das puérperas

receberam estimulo & amamentacéao na sala de parto.
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Os resultados podem sugerir que as puérperas ndo permanecem no ambiente do centro
obstétrico, onde as atividades assisténcias nas primeiras horas devem ser prestadas ao bindmio
mae e bebé.

A Estratégia foi idealizada, pensando na atencdo integral e nas necessidades da mulher
num processo continuo de cuidado. E necesséario que o gestor e os profissionais de salde
municipal identifiguem a melhor forma de estruturar sua Rede de Saude, para que a linha de
cuidado pré-natal, parto e pos-parto sejam ampliadas e promovidas. Bem como, é necessario
que os profissionais de salde estejam compromissados com a assisténcia para assumir essa
responsabilidade e fazer as articulagdes entre os diferentes niveis de atengdo, a fim de garantir
a continuidade do cuidado e melhorar a qualidade da assisténcia.

Donabedian (1988) diz que a qualidade é definida como o grau no qual os servigos de
salde atendem as necessidades, as expectativas e o padrao de atendimento dos pacientes.

Segundo Mendes (2010), a reorganizacdo do Sistema de Saude sugere a implantacao
das Redes de Atencdo a Saude (RAS) possuidora de uma estrutura operacional adequada, para
atender as necessidades da populacdo sob sua responsabilidade. Este proposito, de organizar 0s
servicos em rede, visa garantir a melhoria e qualificar as agdes de saude em linha de cuidado
que ainda se mostra fragmentado.

O desafio do modelo de linha de cuidado pré-natal, parto e nascimento e pos-parto, como
linha guia, € uma conquista politica de direitos aos cuidados continuado. Como apresentado
pelo MS, este cuidado depende dos gestores, das unidades de saude e dos profissionais
entenderem como provedores de pratica de cuidados. O MS prevé, dentre outras agdes, 0
acompanhamento precoce da mulher no periodo puerperal pela UBS e a vinculagdo entre as
unidades de salde como a garantia da referéncia e contra referéncia na rede de servicos de
salide, promovendo a continuidade do cuidado. Infelizmente, esta realidade ndo foi observada
como mostra o resultado do estudo em que 57,4% das puérperas ndo receberam orientacdo para
retornar a UBS para consulta de pos-parto.

Ao contrario dos resultados encontrados no estudo, quanto as praticas prestadas a
mulher no parto e nascimento, Lima et al (2015), verificou em uma maternidade da regido norte
do municipio do Rio de Janeiro, em 2014, na categoria “qualificacdo da assisténcia obstétrica
hospitalar”, que a equipe de enfermagem considerou que melhoria com implementacdo do
Estratégia provocou melhorias a assisténcia ao parto e favoreceu a garantia dos direitos da
mulher.

Para o Ministério da Salde, a assisténcia hospitalar ao parto e nascimento deve ser

seguros, garantindo a parturiente e bebe os beneficios dos avancgos cientificos. Mas,
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fundamentalmente, deve permitir e estimular o pleno exercicio da cidadania feminina,
resgatando desse modo a autonomia da mulher no parto. E conforme as diretrizes operacionais
da Rede Cegonha, a mulher deve receber atengdo humanizada e segura, com respeito a
fisiologia do parto e nascimento em todas as maternidades (BRASIL, 2006, 2011).

Segundo Tanaka (1995 p. 47 apud NAGAHAMA, 2008) ... “ Em uma assisténcia
adequada a gestante, o mais importante € seguir o principio basico da obstetricia”: ... “obstare,
que significa estar ao lado™”. “Ao lado, mas junto, ou, simplesmente, individualizar e qualificar

0 atendimento — logo, humaniza-lo”.

6.4 - ORGANIZACAO DAS ACOES E DOS SERVICOS NA ATENCAO AO POS — PARTO NA
UBS

6.4.1 — AVALIACAO ESTRUTURA

O estudo buscou avaliar as variaveis que compde a organizac¢do do servico dias de pds-
parto; atendimento na UBS para mae ou bebé; agendamento de retorno a UBS, pela
maternidade; realizacdo da consulta de pos-parto; motivo da néo realizacdo da consulta de pds-
parto e marcacao da consulta de pds-parto na UBS.

Na TABELA 16, verificou-se que 63(47,0%) das puérperas encontravam-se entre 11 a
30 dias pos-parto; 48(35,8%) acima de 31 dias e menos de 42 dias; e somente 19 (14,1%)
encontravam-se entre 7 a 10 dias de pos-parto. Quando questionadas para quem seria 0
atendimento na UBS, 77(57,4%) das puérperas referiram o atendimento para o bebé (consulta
pediatrica ou vacinacédo), 52(38,8%) atendimento para ambos (mae e bebé) e 5(3,7%) para si
mesma. Das 75(55,9%) das puérperas que referiram ter realizado consulta de pds-parto,
29(29,1%) referiram ter agendado a consulta na Unidade de Sadde sem pegar fila, sendo que
18(13,4%) das puérperas referem ter pego fila para agendar a consulta de pos-parto, 16(11,9%)
referem ter ido direto para sala de espera e aguardar as consultas de pré-natal terminarem e
10(7,4%) tiveram a sua consulta agendada pelo ACS e 2 (1,4%) marcou por telefone. Um dado
preocupante que os resultados apontam € quanto a ndo realizacdo da consulta de pos-parto das
puérperas gque participaram do estudo, sendo que, das 59(44,0%) que referiram ndo ter realizado
a consulta de pos-parto até 0 momento da entrevista, 38(28,3%) ndo realizaram por nao ter sido
informada sobre a consulta, 10(7,4%) referiram dificuldade no agendamento e 7(5,2%) néo

consideraram necessario e 4(2,9%) compareceram, mas nao tinha o profissional para atender.
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TABELA 16- Atributo essencial da APS, integralidade, identificados nos servicos de
atencdo ao pos-parto na UBS da AP 1.0 do Municipio do Rio de Janeiro, em 2015 (n=134)

Varidvel servico disponivel N %
Dias de P6s-Parto
7al10 19 141
11a30 63 47,0
Acima de 31 e menos de 42 dias 48 35,8
Sem informacéo 04 2,9

Atendimento na UBS

Bebé 77 57,4

Mée 05 3,7

Mae e Bebé 52 38,8
Com agendamento de retorno a UBS

Sim 75%2 55,9

Néo 59 44,0
Realizada a consulta de pds-parto na UBS

Sim 75 55,9

Nao 59*1 44,0
Motivo da n&o realizacio da consulta de pés-parto na UBS (n=59)*!

N4o fui informada 38 64,4

N&o considerei importante 7 11,8

Dificuldade no agendamento 10 16,9

N&o tinha profissional de salde para atender 4 6,7
Agendamento da consulta de pos-parto na UBS (n=75)*?

Na unidade, sem fila para marcar consulta 29 38,6

Telefone 2 2,6

Na unidade, com fila para marcar consulta 18 24,0

Agente Comunitario de Salide (ACS) 10 13,3

Direto no consultério 16 21,3

TOTAL 134 100,00

A morbi-mortalidade materna € preponderante nas primeiras semanas apds 0 parto,
assim, a prestacdo de um cuidado integral e o envolvimento de todos os profissionais de satde
corrobora para a melhoria e qualidade de saide materna.

O cuidado pos-parto até 42 dias, se faz necessario, pois € um periodo cronologicamente
variavel por ser um momento em que a mulher pode apresentar algumas necessidades, em
decorréncia das alteracdes fisioldgicas, retorno as condicdes pré-gravidicas, apoio a
amamentacdo, a avaliacdo da interacdo da méae/ recém-nascido/ familia e orientacdo sexual e
planejamento reprodutivo (BRASIL, 2012; OMS, 2014).

Como estratégia para melhoria da salude, a politica de saude da mulher estabelece
diretrizes de acOes e servicos estratégicos e especificos para atencdo no pos-parto, na qual séo
realizadas atividades na atengdo a salde de puérperas e recém-nascidos. A despeito dessa

politica de satde da mulher, a Rede Cegonha preconiza a realizagdo da “Primeira Semana de
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Saude Integral” (PSSI), entre 7 a 10 dias apds o parto deve ser incentivada desde o pré-natal
(BRASIL, 2012).

A consulta de pos-parto, de acordo com o Protocolo de Enfermagem na APS do
Municipio do Rio de Janeiro, é de competéncia do (a) médico (a) e enfermeiro (a). Eles séo
fundamentais no processo de acompanhamento da salide materna e do neonato, iniciado no pré-
natal. Um olhar criterioso tem que ser prestado neste periodo puerperal (SMSDC, 2012).

Segundo o Ministério da Saude, a UBS deve disponibilizar os servicos de salde,
especifico pos-parto, esses devem estar ao alcance da mulher. Trata-se de uma estratégia em
salde, na qual séo realizadas atividades na atencéo a salde das puérperas, tendo as diretrizes
clinicas como base. Tais a¢Bes contribuem para a reducdo da mortalidade materna (BRASIL,
2012).

Os resultados sobre a consulta de p6s-parto, no cenario do estudo, mostram que 47,0%
das puérperas encontram-se acima de 10 dias de pos-parto; 35,8% entre 31 e menos de 42 dias
de pos-parto. Das participantes do estudo, 57,4% buscaram atendimento para o bebé e somente
3,7% para ela propria. Verificou-se que 44,0% das puérperas nao realizaram a consulta de pos-
parto.

Para Parada (2008), o retorno das puérperas aos servicos de salde apds o parto,
geralmente esta relacionado ao cuidado de vacinac¢ao do recem-nascido. Pode-se constatar esta
questdo no estudo, quando observou que (96,2%) da presenca da puérpera na UBS esta
relacionada ao atendimento do bebé.

Quanto ao agendamento para atendimento da consulta de pos-parto na UBS, verificou-
se que 29,1% das puérperas agendaram a consulta de pds-parto na UBS, sem pegar fila e 13,4%
das puérperas enfrentaram fila para agendar atendimento na consulta de pos-parto. A mulher
deve reconhecer a UBS como uma Unidade prestadora de servi¢os de salde, por sua vez, o
servico de salde deve estar organizado de forma a prover a atencdo necessaria, haja vista manter
a continuidade do cuidado (BRASIL, 2012).

Para Starfield (2002), as relacdes pessoais de longa duragdo entre os profissionais de
salide com 0s pacientes permitem estreita as relagdes, o que amplia a relacdo humanizada e
atencdo mais integral, seja por meio da adscricdo territorial, seja por registro dos pacientes em
uma unidade de saude, mantendo a continuidade da relacdo ao longo do tempo.

Segundo Giovanella (2012), a responsabilidade longitudinal pelo paciente com
continuidade da relacdo profissional /equipe /unidade de saude - “usuario ao longo da vida”,
independe da auséncia ou da presenca de doenca. Este atributo estabelece um vinculo no curso

da vida; para isso é necessario que exista fonte que regule atencéo e seu uso ao longo do tempo.
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A Estratégia da Rede Cegonha, em suas diretrizes, possibilita o provimento continuo de
acOes de atencdo a saude materna para a populacdo de determinado territério, mediante a
articulacdo dos distintos pontos de atencédo a saude, do sistema de apoio, do sistema logistico e
da governanca da rede de atencdo a satide em consonancia com a Portaria n® 4.279/GM/MS, de
2010 (BRASIL, 2011 a, 2011b).

A atitude preventiva da mulher para realizacdo da consulta pés-parto foi pouco
observada neste estudo, das 59 puérperas que ndo haviam realizado a consulta até 0 momento
da entrevista, 28,3% referem como motivo a desinformagéo sobre a realizagdo da mesma; 7,4%
referiram dificuldade no agendamento na UBS; e 5,2% refere que ndo tinha o profissional para
atendimento quando retornou para a consulta de pds-parto.

Os dados como apresentados revelam o descompromisso do profissional de salde
quanto a informacao e orientacdo no desenho da linha de cuidado, em conformidade a RC e a
inadequacdo no que tange a integralidade do servico, confirmado quando observamos que
57,4% das puérperas ndo receberam orientacdo para retornar a UBS, para sua consulta de pos-
parto, como mostra a (tabela 14). Os dados revelam a necessidade de um novo olhar dos
profissionais de saude sobre o puerpério, melhorar o vinculo entre profissional e puérpera e
ajudar a mulher a desconstruir o significado da consulta de pds-parto. Seguramente contribuira
para direcionamento do autocuidado e a utilizacdo do servico de saude. A OMS recomenda
que as puérperas de parto sem intercorréncias recebam um calendario (agendamento) apos a
alta hospitalar (OMS, 2014).

Entendemos que a consulta de pds-parto é imprescindivel para a promocéao da satde da
mulher, como prevé a politica de saude reprodutiva. E a organizacéo das acdes e servicos devem
favorecer e facilitar para que a mesma ocorra, haja vista a situacdo de mudancas de rotina e
adaptacdo entre mée e bebé de uma nova vida.

Estes critérios quando avaliados, permitem verificar a qualidade do servico e o
favorecimento do mesmo para a continuidade do cuidado na atengéo ao pds-parto. Os resultados
evidenciam precariedade ou a inexisténcia nas unidades investigadas para o sistema de
referéncia e contra referéncia, apontando inadequacéo na organizacdo do atendimento de pds-
parto para a continuidade do cuidado.

A Atencdo Primaria de Saude € o centro de comunicacdo da RAS e tem um papel chave
na sua estruturacdo como ordenadora e coordenadora do cuidado. A coordenacdo do cuidado
como fungdo na APS, visa elaborar, acompanhar e organizar o fluxo das mulheres entre os
pontos de atencdo das RAS. Ao atuar como centro de comunicagéo entre os diversos pontos de

atencdo, responsabiliza-se pelo cuidado das mulheres em qualquer destes pontos através de uma
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relacdo horizontal, continua e integrada com o objetivo de produzir a gestdo compartilhada da
atencdo integral. Para isso, é necessario incorporar ferramentas de gestdo do cuidado, como
protocolos de atencdo organizados sob a l6gica de linhas de cuidado (BRASIL, 2010).

Para o Ministério da Saude, a consulta de pds-parto deve ser amplamente divulgada nas
UBS e nas maternidades, para um efetivo controle de saide da mulher, tanto geral quanto
ginecoldgica. A maternidade de referéncia deve comunicar a alta a UBS de origem, a qual a
mulher estd vinculada, e a mulher no momento da alta deverd receber, neste momento
importante, um relatério com a descricdo detalhada do parto e nascimento e com agendamento,
fechando o vinculo estabelecido entre UBS e maternidade de referéncia (BRASIL, 2012).

Esse momento estabelece a continuidade do cuidado e possibilita a construgdo de um
vinculo que é apontado como um quesito para a humanizacao e qualificagdo da atengéo, para a
adesdo e a permanéncia das puérperas no servico de saude.

Os dados revelam que a proposta de modelo de atencdo em linha de cuidado para
efetivar a continuidade do cuidado, pré-natal, parto e pos-parto, ndo vem sendo adequadamente
articulada na rede de atengdo do municipio do Rio de Janeiro, em especial na Area 1.0 do
estudo, em conformidade a Estratégia Rede Cegonha como Rede Tematica.

A desarticulagéo entre os servicos leva a descontinuidade do cuidado, na assisténcia pre-
natal, parto e puerpério. Para Mendes (2010), a auséncia de referéncia e contra referéncia é um
dos problemas dos sistemas de Saude do pais.

A continuidade do cuidado, para Kerber et al (2007), € um problema mundial a ser
enfrentado, pois é necessario reorganizar o cuidado fragmentado para todo o ciclo (gravidez,
parto, pos-parto e infancia). O periodo pds-parto € 0 momento de maior vulnerabilidade para a
mée e o recém-nascido (RN). A falta de cuidados neste periodo é uma lacuna importante a ser
enfrentada.

A compreensdo como um todo, do vinculo indissociavel, entre o cuidado no processo
de gestacdo, parto e nascimento, se desconstroi sobre o principio basico de promocao no pés-
parto. A avaliacdo da vinculacdo entre a maternidade/UBS de referéncias deixou evidente, a
precariedade e a pouca eficacia da articulacdo das Unidades de Salude na Rede de Atencdo. As
dificuldades para a efetivacdo da vinculacdo favorecem a fragmentacdo do servico, e 0 nao
reconhecimento da UBS para o cuidado no pds-parto.

Apesar da consulta puerperal ser reconhecida pelos servicos de saide do municipio Rio
de Janeiro, como uma assisténcia necessaria e com protocolo dos servigos atribuidos na

consulta, percebe-se auséncia de estratégias para sua efetivacdo. E ao observamos 0s
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percentuais como apresentados nos resultados, a consulta de pds-parto ndo esta adequada as

diretrizes do modelo de atencao a satde da mulher atual.

6.4.2 - AVALIACAO PROCESSO

Neste subitem do estudo buscou-se avaliar as atividades e 0s servigos prestados durante
a consulta de pds-parto como: procedimento clinico — ginecoldgico; retirada de ponto,

orientacOes recebidas na consulta de pds-parto e encaminhamentos especializado.

Na TABELA 17, verificou-se que das (55,9%) puérperas que referem ter passado por
consulta de pés-parto, 71(52,9%) referem ter aferido a PA; 22(16,4%), tiveram as mamas
examinadas; 6(7,4%) referem ter sido realizado exame ginecoldgico; e 5(3,7%) refere ndo ter
sido realizado qualquer procedimento durante a consulta de pds-parto. Do percentual das
mulheres que tiveram parto cesareo, 39(41,7%) referem ter retirado os pontos da incisdo
cirdrgica na maternidade, onde obtiveram o seu parto; em 17(29,1%), referem o procedimento
na UBS e 6(4,4%) relatam ter foi o procedimento em casa com pessoas proximas. Quanto as
orientacdes recebidas durante a consulta de pds-parto, identificou-se que 33(24,6%) das
puerperas referiram receber orientacdo sobre amamentacdo; 10(7,4%) sobre metodos
anticonceptivos e 8(5,9%) foram orientadas sobre a higiene. Observou-se que das 75 puérperas
que realizaram a consulta de pos-parto, 74(55,2%) nédo receberam qualquer encaminhamento e
8(5,9%) referem ter recebido encaminhamento, sendo que, 4(2,9%) foram encaminhadas para
0 programa de planejamento familiar, seguido de 3(2,24) para ginecologista e 1(0,75%) para
médico.

TABELA 17- Avaliacéo de critérios de qualidade da atencdo pés-parto na UBS da AP
1.0 do Municipio do Rio de Janeiro, em 2015 (n= 134)

Atencdo no pos-parto N %
Procedimento clinico-ginecolégico recebidos na consulta de pds-parto (n=75)
Afericdo da PA 71 94,6
Exame da mama 22 29,3
Exame ginecolégico 06 8,0
Nenhum procedimento 05 6,6
Local da retirada de ponto cirargico (parto operatério n=62)
Maternidade 39 62,9
UBS 17 27,4
Em casa 06 9,6
Orientac0es recebidas na consulta de pés-parto (n=75)
Amamentacéo 33 44,0
Planejamento familiar/método anticonceptivos 10 13,3
Higiene 08 10,6
Relacdo sexual 02 2,6
Léquios 02 2,6
Nenhuma orientago 20 26,6

(continua)
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TABELA 17- Continuacéo

Atencdo no pds-parto N %

Encaminhamento (n=75)

Né&o 71 94,6

Sim 04 53

Qual

Planejamento familiar 02 50,0

Ginecologista 01 25,0

Meédico (especialista) 01 25,0
TOTAL 134 100,00

Segundo o Ministério da Saude o servico prestado na Atengdo Primaria a Saide (APS)
caracteriza-se por ser um conjunto de a¢6es individuais e coletivas, envolvendo a promogéo e
protecdo da saude, prevencao de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e manutencéo
da saude, desenvolvida por meio de préaticas gerenciais, sanitarias e participativas, trabalho em
equipe, dirigidas a populacdo (BRASIL, 2006)

Conforme o MS, a assisténcia a mulher no periodo de pos-parto tem por objetivos
identificar possiveis riscos para a saude dela e do recém-nascido e intervir sobre eles, dar
suporte a amamentacao, fornecer informac6es e meios para o planejamento reprodutivo. Como
aocorréncia de problemas de satde é mais frequente na primeira semana pos-parto, 0 Ministério
da Saude recomenda uma visita domiciliar neste periodo, o retorno da mulher e do recém-
nascido ao servico de saude, de 7 a 10 dias ap0s o parto e o agendamento de uma segunda
consulta antes do término do puerpério (BRASIL, 2012).

Para bom resultado do servico de salde prestado a mulher no poés-parto, depende do
comportamento da mulher, do atendimento do profissional e da acessibilidade do servico
oferecido, que envolvem a organizacdo das acdes a serem oferecidas pelo Sistema de Saude.

Mediante os resultados, se observou que o puerpério € um momento biolégico permeado
por questdes, sociais, econdmicas e culturais. Assim, verificou-se que das 62 mulheres que
tiveram o0 seu parto cesareo (tabela 15), 56 (90,3%) retiraram 0s pontos da incisdo cirdrgica
com seguranca. Um dado preocupante foi verificado, 6 das mulheres (4,4%) declaram que
retiraram 0s pontos da incisdo cirirgica com pessoas proximas e ndo capacitadas para o
procedimento, como cunhada, vizinha e o marido. A puérpera, usuaria do sistema de salide, em
seu cotidiano, frequentemente se depara com problemas sociais e econémicos que prejudicam
0 Seu acesso ao servigo de atendimento as necessidades de saude, entretanto, cabe a US, as
funcgdes relativas ao estabelecimento de fluxos de referéncia, de integracéo entre as redes de

servicos e a realizagdo da visita domiciliar em seu territorio. O MS reforca a importancia do
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retorno da mulher ao servico de saude, bem como, a visita domiciliar na primeira semana de
pGs-parto como estratégia de cuidado.

Ao analisar os resultados dos procedimentos clinico-ginecoldgico realizados e as
orientacOes recebidas na consulta de pds-parto, os dados mostram que 52,9% das puérperas foi
aferido a PA, tiveram as mamas examinadas em 16,4%, realizado exame ginecoldgico em 7,4%
das puérperas e 3,7% das puérperas ndo foi realizado qualquer procedimento clinico-
ginecoldgico. Quanto as orientacBes recebidas na consulta, identificou-se que 24,6% das
puérperas referiram ter recebido orientacdo sobre amamentacdo, seguida de 7,4% sobre
meétodos anticonceptivos, 5,9% foi orientada sobre a higiene pessoal.

As mulheres, no periodo puerperal, estdo numa situacao de necessidade e dependéncia
de cuidado, condicionadas as suas necessidades fisioldgicas, fisicas e emocionais. A
demonstracdo de um comportamento passivo ou até mesmo acomodagdo na busca de
atendimento esta diretamente relacionada a falta de informacgédo, desconhecimento dos seus
direitos de reivindicar um atendimento mais humanizado e qualificado. Os resultados apontam
a inexisténcia de agdes e servigos, por parte de uma equipe multidisciplinar, oferecidas as
puerperas, em cumprimento ao protocolo clinico, minimo de cuidados pds-parto para a garantia
da assisténcia, o que leva uma inadequacéo dos procedimentos.

O profissional enfermeiro, integrante da equipe, no contexto da atencao basica de saude,
tem atribuicGes especificas como realizar a Consulta de Enfermagem, conforme protocolos
estabelecidos, entre outras (SMSDC/RJ, 2012).

Para o Ministério da Saude (2002a), além da forma de acolher a mulher, os profissionais
precisam estar atentos para os procedimentos a serem realizados durante o processo de
atendimento como preconizado pelos programas e pelo protocolo de enfermagem na APS da
Secretaria Municipal do Rio de Janeiro (SMSDS/RJ, 2012). Estes procedimentos sdo
considerados como critérios de qualidade da assisténcia. Para tanto, o PHPN/ RC e Protocolo
do municipio Rio, visam fortalecer as Ac¢des de Salde desenvolvidas no &mbito dos servicos e
dos Sistemas de Salde, para o enfrentamento da melhoria e qualidade da assisténcia, onde o
profissional pode trabalhar com conhecimento das diretrizes ao atendimento a todas as mulheres
em suas diversas fases de vida (SMSDC/RJ, 2012).

Nesse entendimento, 0 MS busca normatizar as A¢bes de Salde que permitem 0s
Servicos de Saude orientar as suas atividades de forma a obter um significativo impacto sobre
a ocorréncia dos agravos, ao invés de responder passivamente a demanda espontanea e

desordenada. Nessa proposta, 0 MS vem elaborando e divulgando manuais que definem e
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justificam as referidas acGes programaticas na &rea da assisténcia clinico-ginecoldgica desde a
proposta do PAISM.

Os profissionais de salde estdo deixando de lado ag¢des de grande importancia na
consulta de pds-parto como os procedimentos clinicos-ginecoldgicos, mesmo 0s mais simples,
COMo examinar mama.

Além do que, os profissionais devem realizar acGes de atencdo integral e de promocao
da saude, prevencdo de agravos e escuta qualificada das necessidades dos usuarios em todas as
suas acOes, proporcionando atendimento humanizado e viabilizando o estabelecimento do
vinculo.

A OMS recomenda que a mulher receba cuidados de salude, informacfes sobre o
processo fisiolégico do pos-parto e sinais de intercorréncias. Esse momento ndo pode ser
negligenciado pelos servicos e devem ser proporcionados a mulher, na oportunidade da consulta
(OMS, 2014)

A estratégia Rede Cegonha recomenda atividades de atencdo a salde das puérperas, que
promovam a saude, entretanto, ao considerar os dados como apresentados no estudo, refletem
a invisibilidade das ac6es prestadas e 0 descompromisso dos profissionais de salde.

Magluta et al (2009) mostrou em seu estudo, o quanto foi baixa a participacdo dos
profissionais, tanto médicos quanto enfermeiros, em cursos de capacitacao na cidade do Rio de
Janeiro. Acredita-se que a proposta de educacdo permanente, que implica em um cotidiano
reflexivo, com diversas oportunidades de capacitacdo e com vistas a transformar as praticas
profissionais, pode vir a responder as dificuldades e deficiéncias na area.

Percebeu-se também inadequacéo ou auséncia de um protocolo clinico de cuidados pos-
parto nas UBS para garantia da assisténcia.

O apoio a saude sexual e reprodutiva € um bom exemplo de continuidade do cuidado,
onde é possivel notar como a introducéo de intervencdes de promocdo e protecdo da salde
dirigidas contribuem para decidir o momento mais apropriado para melhorar o conhecimento e
0 uso de métodos de contracepc¢éo, contribuindo para o respeito ao direito de decidir o momento
oportuno para engravidar (CLAP, 2010 p 13). As atribuicGes exigidas da equipe profissional,
em atencdo primaria, referem-se as competéncias e habilidades proprias que o cuidado requer.
E necessario que o profissional dirija um olhar especial & mulher. Verificou-se nos dados que,
das 75 puérperas que realizaram a consulta de pos-parto, 55,2% nao receberam qualquer
encaminhamento; e 5,9% declararam nao ter recebido nenhum encaminhamento. Das puérperas
que receberam encaminhamento, 2,9% foram encaminhadas para o programa de planejamento

familiar; 2,2% para ginecologista e 0,7% para médico (Tabela 17).
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Para Almeida & Giovanella (2011), a unidade deve contar com arranjos que garantam
todos os servigos necessitados pelos pacientes e quando ndo oferece diretamente, a unidade de
APS deve assegurar por meio de encaminhamento. A integralidade da assisténcia implica no
reconhecimento do profissional de salde e das necessidades considerando o organico, psiquico
e social da saude, dentro dos limites de atuacdo do pessoal de salde e da oferta de servicos
preventivos e curativos prestados pela Unidade de Saude.

O MS reforga que o retorno da mulher e do recém-nascido ao servigo de salide ap06s o
parto deve ser estimulado desde o pré-natal e na maternidade, e alerta para o “Blues pos-parto”,
uma situacao transitoria caracterizada por alteracdo do humor, de leve a moderada intensidade,
frequentemente réapida, que envolve sensacédo de tristeza, irritabilidade, ansiedade, diminuicao
da concentragdo, insbnia, choro facil e crises de choro. De (40%) a (80%) das puérperas
desenvolvem tais alteracbes de humor, geralmente duas a trés semanas apds o0 parto,
tipicamente, com pico no quinto dia e com resolugdo em duas semanas (BRASIL, 2012).

Em seu estudo, Souza (2008) aponta que a falta de apoio durante o puerpério é
considerada como um dos fatores de risco para a depresséo puerperal. A mulher que ndo recebe
ajuda tem maior probabilidade de apresentar um quadro depressivo. O mesmo estudo
demonstrou a associacgéo significante entre depresséo e menor apoio do SUS, porém o principal
suporte do SUS alegado pelas mulheres deste estudo foi referente ao suporte hospitalar e néo
das UAPS. E importante que a puérpera tenha a sua disposicdo, pessoas com gquem possam
contar e conversar a respeito de seus problemas e preocupacdes, sendo ouvidas e recebendo
conselhos e sugestoes.

Resultado semelhante foi encontrado em Fortaleza, por Gomes (2010), onde 95
mulheres de uma maternidade de referéncia apontaram prevaléncia de (24,2%) de depressédo
pos-parto. O autor correlaciona o fato com a baixa condicdo socioeconémica das puérperas.

Retornar a UBS apds o parto € uma das medidas de seguranca que visa prevenir
intercorréncias indesejadas ao binbmio mae-filho, e também uma forma de intensificar o
vinculo com os servicos, além de fortalecer a importancia da continuidade do cuidado. A
especificidade do processo assistencial no pds-parto, ndo € somente um marco final do processo
gestacional e parturitivo; deve ser visto como recomeco da atencdo integral a satide da mulher

como orienta a linha de cuidado.
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7- CONCLUSAO

Ao pensar no modelo de atencdo a salde da mulher prestado por décadas, muitas
conquistas foram alcancadas, entretanto, ainda se enfrenta alguns desafios a serem vencidos.
Para enfrentamento dos persistentes problemas, o “novo “ modelo de Atengdo traz como
diretrizes: garantia do acolhimento com classificacéo de risco, ampliacdo do acesso e melhoria
da qualidade do pré-natal; garantia de vinculacdo da gestante a unidade de referéncia e ao
transporte seguro; garantia das boas préaticas e seguranca na atengdo ao parto e nascimento e
garantia de acesso as a¢Bes do planejamento reprodutivo.

Esforcos empreendidos na implementagdo da Estratégia Rede Cegonha no municipio do
Rio de Janeiro pelas autoridades das trés esferas municipal, estadual e federal, aqui apresentada,
possibilitou avaliar as especificidades da organizacdo das acdes e dos servicos legitimados nos
modelos de atencdo anteriores, ja incorporados na assisténcia, e a implementagdo do Plano de
Acdo orientador ao “Novo” modelo de atengcdo como recomendado pelo Ministério da saude.
A implementacdo da Rede Cegonha na Cidade do Rio, reside em (re) organizar e qualificar
assisténcia prestada com a regionalizacao da linha de cuidado gestagdo, parto e nascimento e
puerpeério, articulado com a atengéo primaria e secundaria.

Neste contexto, os resultados permitiram observar algumas melhorias no acesso ao
servico de pré-natal na UBS com a regionalizacdo do atendimento como propdem a RC. Um
ponto que merece destaque no critério de adequacao, foi a melhoria do acesso a oferta do servico
de pré-natal, o numero de consulta de pré-natal adequada vem mantendo ao longo dos anos,
auséncia de alta do atendimento de pré-natal, a viabilizacdo do teste rapido para diagnostico da
infeccdo pelo HIV e da Sifilis, acessibilidade para realizacdo de exames laboratoriais
complementares solicitado na primeira consulta de pré-natal e resultados em tempo oportuno.

Destaca-se, a auséncia de captacdo precoce das gestantes da Area de Planejamento de
Salde, a dificuldade para a realizacdo do exame de ultrassonografia obstétrica, reduzida
frequéncia de encaminhamento para especialidade, o que inviabiliza muitas vezes, a detec¢édo
de intercorréncias precocemente. A despeito da adequacdo do servico de acolhimento e
classificacdo de risco, mostrou ineficaz, ao entender que os profissionais devem estar
capacitados para identificar intercorréncias obstétricas e se necessario encaminhar para 0s
servicos de referéncia de emergéncias obstétricas. Quanto a garantia do transporte seguro e a
informacdo do servico prestado as mulheres em trabalho de parto no momento da entrevista,
mostraram essas atividades incongruentes, o que traduz em poucas melhorias conforme

preconizado pelo MS. Quanto ao processo operacional da assisténcia, os achados do estudo
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revelaram baixa qualidade nas acGes e servigos. Bem como permitiram identificar inadequacao
na organizacao das agdes e dos servicos, ao considerar negativo a funcionalidade da UBS.

As diretrizes da Rede Cegonha tém como prioridade assegurar as mulheres um servico
de qualidade e uma assisténcia humanizada, fundamentada nos principios da boa prética do
parto que levem ao desfecho seguro para a mde e seu filho. Nesse critério destaca-se
inadequacao a proposta da estratégia, quando identificou distor¢do na capacidade de internacao,
observado na situacdo inusitada em que a parturiente aguardava vaga para a admissao no centro-
obstétrico, no quarto dos médicos. Chama-se atencédo a falta de espaco fisico e materiais para
desenvolver as boas praticas do parto no centro obstétrico. Os dados também mostram o
quantitativo de parto cesareo e de praticas claramente ineficazes, inadequadas e persistentes nas
maternidades de referéncia, apesar das evidéncias cientificas revelarem as praticas prejudiciais
a mulher e ao seu filho.

Os resultados apontam inadequacao a politicas de Humanizacao ao Parto e Nascimento
e as diretrizes clinicas de base, sendo necessario ser revisado. Estudos apontam que para a
implementacao da boa pratica do parto nas Instituicbes Hospitalares Publica, muitas das vezes
necessitam de revisdo dos conceitos de assisténcia e de apoio aos profissionais de saude que
possuem crencas e valores enraizados que rejeitam a idéia de técnicas ndo farmacoldgicas do
parto.

A estratégia Rede Cegonha visa implementar uma relacdo horizontal, continua e
integrada entre os servicos para a producdo do cuidado integral, igualitario e humanizado.
Entretanto, os resultados como apresentados evidenciam uma “des”vinculacdo / “ des”
continuidade do cuidado entre a maternidade e a UBS. Esta situacdo permite observar, com
clareza, a existéncia de falhas na articulacdo entre os pontos de atencdo o que contribui para a
descontinuidade do cuidado. O fato € constatado pela baixa procura para atendimento na
consulta de pos-parto na UBS. Outro aspecto que merece ser destacado é a responsabilizacao
do profissional de saide no processo assistencial que ndo atende as competéncias para qualificar
atencdo ao pos-parto.

Os resultados apontam para uma necessidade urgente de revisdo da organizacdo ou
reestruturacdo das acoes e dos servigos atribuidos as praticas de saude que norteiam a linha de
cuidado na gestacdo, parto e puerpério que, muitas das vezes, apareceram mal
operacionalizadas.

E mesmo considerando as limitagdes do estudo, pode-se observar que ndo basta criar

programas e instituir um “novo” modelo de atengdo, sem que as instituicdes de salde, as
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instituicdes formadoras de recursos humanos e profissionais de satde envolvidos diretamente
com a assisténcia revejam o seu papel e sua importancia no contexto da satde.

Contudo, os resultados encontrados trazem elementos para reflexdes, por contribuir com
aspectos que favorecem e/ou comprometem a implementacdo da Estratégia, principalmente,
por se tratar de um municipio que vem apresentando indicadores desfavoraveis a saude da
mulher por décadas. Além do mais, considera-se que a transformacdo do modelo assistencial
no ciclo gravidico-puerperal ainda é um desafio atual e urgente e que requer esforcos de todos

os envolvidos.
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APENDICE- A
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

A. IDENTIFICACAO DO QUESTIONARIO

A.1 Numero do Questionario:

A.2 Data da entrevista:
A.3 Quantos dias de pés—parto: 1( )7al5 2()16a24 3()25a33 4( )acimade 30dias
A4 Unidade: 1( )Candau 2( ) Zeferino 3( ) Oswaldo Cruz

B. PARTE 1- INVESTIGACAO SOCIO-DEMOGRAFICO

B.1 Nome:

B.2 Endereco: 1 ( ) Vasco da gama 2 () Sao Cristévao 3 ( ) Estacio 4 ( ) Centro
5( ) jacarezinho 6( ) RioComprido 7( )Benfica 8 ( ) Lapa 9( ) Catumbi 10( ) Sta Tereza
B.3 Naturalidade: 1( )Rio 2( )nordeste 3( ) Norte 4( ) Sul 5( ) centro-oeste
B.4-Idade: 1( )18 - 22 2( )23-27 3( )28-32 4( )33-37 5 ( )Acimade 38anos
B.5 Escolaridade:

1 () Sem escolaridade 5 () Nivel médio completo

2 () Nivel fundamental incompleto 6 () Nivel superior incompleto
3 () Nivel fundamental completo 7 () Nivel superior completo
4 ()Nivel médio incompleto 8 () Pés-graduacdo

B.6 Situacgdo conjugal:

1- () casada 2- () solteira 3- () unido consensual 4( )vilva
B.7 Qual a sua renda familiar

1( )até1SM 2( )entrele3SM

3( )entre3e5SM 4 ( )acimade5SM

C. PARTE 2- CICLO GRAVIDICO — PUERPERAL (GESTACAQ)

C.1 Paridade:

C.1.1 NUmero de gestagBes: 1( ) primigesta 2 ( ) secundigesta 3 ( )tercigesta 4 ( )Multigesta
C.1.2 Numerodeparto: 1( )1P 2( )2P 3( )3P 4( ) acima de 4 partos

C.1.3- Aborto: 1( )nenhum  2( )1A 3( )2A 4( ) 3A 5( ) acima de 4 abortos
C.2 A gravidez foi planejada?  1( ) Sim 2( )nédo

C.3 Aceitou a gravidez? 1( )sim 2( )néo
C.4 Més ou semana da gestacdo que iniciou Pré-natal
1 () primeiro trimeste 2( ) segundotrimestre  3( ) terceiro trimestre

C. 5 Motivo da escolha da Unidade de Salde para realizacdo do pré-natal

1 () gosto do atendimento do pré-natal 4 () proximidade da residéncia
2 () facilidade de agendamento 5 ( ) proximidade do trabalho
3 () gosto da unidade 6 () Outro:

C.6 Tempo que leva da residéncia a Unidade de Saude, onde realizou pré-natal?
1( ) 10min 2( ) 15min 3( )20min 4 ( ) 25min 5( ) acimade 30 min
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C.7 Qual o meio que utiliza para chegar na Unidade de Saude?

1 () andando 4 () carro

2( ) 6nibus 5()taxi

3 ( ) transporte alternativo

C.8 Como foi marcado a sua primeira consulta de pré-natal?

1 () Na Unidade, sem pegar fila para marcar consulta 2 () telefone

3 () Na Unidade, mas tive que pegar fila para marcar 4 () internet

5 () agente comunitario

C.9 Quando é oferecido a consulta de pré-natal na Unidade de Saude?

1. () para qualquer dia da semana, no turno da manhé e tarde

2. () para qualquer dia da semana, so pela manha

3. () Com dia da semana e horério especifico de atendimento

4. () para qualquer dia da semana, s a tarde

5. () Outro

C.10 Teve dificuldade em conseguir marcar a sua consulta de pré-natal?
1.()ndo 2. () sim (vaparaa pergunta C.12)

C.11 Por qual motivos?

1. () demora no agendamento 4() precisa chegar muito cedo
2. () atendimento é ruim 5() tem dia e hora para agendar
3. () ndo sou cadastrada nesta unidade

C.12- Qual o tempo de espera para ser atendida na 1a consulta de pré-natal, ap6s a marcagéo?
1 () atendida no mesmo dia 3 () atendida 1 més depois

2 () atendida uma semana 4 () Mais de 1 més

C.13- Tempo que levava entre a hora que chegava a Unidade de Salde até ser atendida no pré-natal?

1 () menos de quinze minutos 4 ( ) menos de 2 horas
2 () mais de quinze e menos de 30 minutos 5 () mais de 2 horas e menos de 3 horas
3()) mais de trinta minutos e menos de 1 hora 6 () mais de 3 horas

7 () ndo sei informar

C.14 Apos a consulta de pré-natal vocé saia com a proxima consulta agendada?

1.() Sim 2.( )ndo ( va para a pergunta C.16)

C.15 Como foram agendadas as consultas subsequentes?

1 (' ) na Unidade de Saide, sem pegar fila para marcar consulta 4 () por telefone

2 () na Unidade, mas tem que pegar fila para marcar consulta 5( ) internet

3 () nofinal da consulta 6 () agente comunitario

C.16 Recebeu Cartdo da Gestante?

1( )Sim 2( )ndo

C.17- Quantas consultas de pré-natal foram realizadas?

1( ) Menos de 3 2 () 4 consultas 3( ) 5 consultas 4 ()6 consultas

5( )7 consultas 6( ) mais de 7 consultas
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C.18- O atendimento foi com o mesmo profissional desde a 1 consulta?

1 () Sim, em todas as consultas 3 () Né&o soube responder

2 () Sim, em algumas consultas

C.19 - O profissional que fez o seu pré-natal interessava pelos seus problemas

e escutava vocé quando necessitava falar sobre eles?

1( )Sim 2( )néo
C.20- As suas dividas durante a consulta de pré-natal foram esclarecidas?
1( )Sim 2( )néo

C.21- O profissional que fez o seu pré-natal anotava no PRONTUARIO as suas queixas,
resultados dos exames, ultrassonografia, medicamentos prescritos e tratamento?

1( )Sim 2( )néo

C.22 No seu CARTAO DA GESTANTE tem registro/anotacéo das consultas realizadas, como:

queixas, resultados dos exames, resultado de ultrassonografia e medicamentos prescritos?

1( )Sim 2( )nédo
C.23- Os registros no cartdo da gestante foram escritos de forma clara e de facil entendimento?
1( )Sim 2( )nédo

C.24- Na(s) consulta(s) de pré-natal foram realizados:

1 () exame fisico geral: cabeca, boca, mama e pernas

2( ) Exame ginicologico 5 () ausculta BCF

3 () Altuta uterina 6 () Verificaram peso
4 () Aferiram Pressao arterial

C.25- Foi prescrito medicamentos, como:

1 () sulfato de ferro 3( ) Polivitaminico
2 () vitamina B9 - acido félico

4 () remédio para Pressao Alta

C.26- A Unidade de Saude ofereceu algum dos medicamentos prescritos?
1 () sulfato de ferro 4 () Polivitaminico
2 () vitamina B9 - acido félico

3 () remédio para Pressdo Alta

C.27- Vocé participar de algum grupo de atividade educativa/ grupo de gestante no pré-natal?
1( )Sim 2( )ndo

C.28- Quais exames foram solicitados na consulta de pré-natal?

1 () Exame para teste de gravidez e teste rapido

2 () Exame de sangue, para ver anemia e tipo de sangue

3 () Exame de sangue para diabetes ( aglcar no sangue)

4 () Exame de sangue para sifilis (VDRL)

5 () Exame de sangue para o teste da anti-HIV

6 () Exame para hepatite B ( HBSAG)

7 () Exame Protoparasitologico( fezes)
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8 () Exame de urina

C.29 Qual o tempo que foi levado para realizar os exames solicitados desde do pedido até a realizacdo dos
exames?

1( )nomesmo dia 3( ) 1 més amenos de 2 meses
2 ( ) umasemana 4 (') dois meses ou mais

3( )1més

C.30- Qual o tempo que levou para receber o resultado?

1 ( ) uma semana 3 () 1 més amenos de 2 meses
2 () duas semana 4 () dois meses ou mais

C.31- Vocé realizou o0 exame preventivo-ginecoldgico no pré-natal?

1()sim 2( ) ndo (va para a pergunta C.37)

C.32 Por qual motivo?

1 () tem exame realizado com menos de 1 anos 4 () ndo aceitou a realizacdo do exame
2 () néo foi realizado durante a consulta de pré-natal, ndo estava preparada

3 () ndo foi realizado durante a consulta

C.33 - Vocé foi encaminhada para fazer vacina antitetanica?

1( )sim 2( )néo

C.34 - Foi solicitado Ultrassonografia obstétrica na consulta de pré-natal?

1( )sim 2( )ndo

C.35- Voce agendou a sua USG na Unidade de Saude?

1( )sim(Vaparaaquestdo C.41) 2 ( ) ndo (Vé para a questdo C.43)
C.36- Vocé fez a USG pelo agendamento da Unidade de Sadde ?

1 ( )sim (Va paraa questdo C.42) 2 ( ) ndo (Vé para a questdo C.43)
C.37- Quanto tempo vocé esperou para realizar a USG agendada pela US ?

1 () no mesmo dia 3 ()1 més amenos de 2 meses

2 () uma semana 4 () dois meses ou mais

C.38- Por qual motivo néo realizou a USG pelo agendamento da US?

1 () pela demora do agendamento 4( ) ndo consigo liberagdo do trabalho
2 () qualidade do servico 5( ) US néo oferece servigo de USG
3 () dificuldade de acesso 6 () financeiro

7( ) por falta de vaga 8( ) aparelho com defeito

9( ) Néo fui informada para agendar a USG pela US 10( ) fui encaminhada para fazer particular
C.39- Vocé foi encaminhada para atendimento com outro profissional?
1( )sim (VA& paraaquestdo C.45; 46; 47; 48) 2( )nédo
C.40- Vocé foi encaminhada para atendimento com:
1 () dentista 2 () fisioterapeuta 3 () nutricionista ~ 4( ) psicologo  5( ) servico social
6 () especialidade médica 7( ) enfermeiro 8 () nenhum 9 () ndo sei informar
C.41- Comparece ao encaminhamento?
1( )sim (Véaparaaquestdo C.47) 2( )ndo

C.42- Foi feito algum registro ou anotagdo no seu cartdo de pré-natal sobre o atendimento realizado?
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1( )sim 2( )néo

C.43- Vocé apresentou algum problema na gestacao que necessitasse de atendimento fora da consulta
agendada?

1( )sim (vaparapergunta C.50;51;52;53;54) 2( )ndo

C.44- Por qual motivo?

1 () dor no pé da barriga 5 () nauseas

2 () presséo alta 6 () perda de agua
3 () pressdo baixa 7 ( ) sangue

4 () dor ao urinar 8( ) outro

C.45- Onde vocé procurou atendimento:

1 () na Unidade de Salde que fez o pré-natal 4 () hospital geral

2 () em outra Unidade de Salide 5 () Ndo procurei ajuda
3 () maternidade de referéncia

C.46- Teve dificuldade em ser atendida no local?

1()nédo 2( ) Sim (Vaparaa pergunta 53)
C.47- Por qual motivo?
1 () ndo tem profissional para atender fora da consulta 2( ) N&o atende fora do agendamento
3 () ndo atende urgéncia 6 ( ) ndo tinha encaminhamento
4 () somente com ficha de atendimento 7 () estava fechada

5 () ndo tinha especialista(obstetra) para atender

C.48- Ao ser atendida em outro servico, na situacdo de urgéncia, recebeu papel ou documento com registro
explicando o atendimento prestado para ser entregue ao profissional do Pré-natal?

1( )sim 2( )nédo
C.49- Recebeu alta no atendimento do pré-natal?
1( )sim 2 ( ) Néo
C.50- Com quantas semanas vocé estava na Ultima consulta de pré-natal?
1( )26a 28sem. 2( )29 a 31lsem. 3( )32 a34sem. 4( )35 a37sem.
5( )36 a38sem. 6( )acimade 39 sem.
C.51- Vocé recebeu orientacdo quanto a maternidade de referéncia para ter o seu bebe?
1( )sim 2( )nédo
C.52- Vocé foi visitar a maternidade antes do bebé nascer?
1( )sim 2( ) ndo (va para pergunta C.60)
C.53- Por qual o motivo vocé ndo foi visitar a maternidade?
1 () dificuldade para agendar 3 () maternidade fica longe da sua residéncia
2 () financeiro 4( ) ndo fui liberada do trabalho
5 () ndo foi orientada quanto a visita a maternidade

6 () ndo pretendo ter 0 meu parto na maternidade de referéncia

D. PARTE 3 - TRABALHO DE PARTO

D.1- Meio de transporte que vocé utilizou para chegar na maternidade para ter o seu bebé?

1 () ambulancia da cegonha carioca 4 () carro de parente/vizinho/amigos
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2 () 6nibus 5()taxi

3 () carro proprio

D. 2- Caso ndo tenha utilizado a ambulancia da cegonha carioca, por qual motivo ndo solicitou?
1 () ndo foi informada 3 () nédo tinha ambulancia disponivel

2 () ndo sabe para onde ligar 4( )ndo lembrou na hora

D. 3- Vocé teve dificuldade para internar na hora do parto na maternidade de referéncia?

1( )Nao 2( ) Sim ( vé& para pergunta D.4)

D. 4- Por qual motivo?

1( ) falta de vaga 3 () nédo tem atendimento UTI para o bebe

2( ) falta de médico

D.5- Ao chegar na maternidade em trabalho de parto, foi encaminhada primeiramente para onde?
1 () acolhimento(classificagéo de risco) 4 () ndo sei informar onde passei

2 () para ser examinada na admisséo 5 () ndo deu tempo, cheguei ganhando

3 () foi direto para centro- obstétrico

D. 6- Vocé ficou com acompanhante de sua escolha?

1( ) sim (vaparapergunta D.8) 2( )ndo 3( ) N&o deu tempo

D.7- Quem te acompanhou durante o trabalho de parto?

1( )amiga 2( )marido 3()V6 4( )prima 5()méd 6( )cunhada 7( )doula
D.8- Durante o trabalho de parto vocé ficou em ambiente com privacidade?

1( )sim 2( )ndo

D. 9- Onde ficou durante o trabalho de parto

1( )saladeespera 2 ( )enfermaria 3( )recepcdo 4 ( )emergéncia 5( )outro

D.10- O local onde vocé ficou na maternidade oferecia?

1( ) ar condicionado 10( ) bola para exercicio

2 () camaregulavel 11 ( ) massageador

3 ( ) roupade cama 12( ) ambiente para caminhar
4( ) mesa para refeicdo 13( ) chuveiro com agua quente
5( ) banheiro préximo 14( ) banheira

6( ) posto de enfermagem 15 () boa iluminagéo

7 () reservatdrio de alcool para passar nas maos(dispenser)

8 () aparelho para avaliar o coracdo do bebe ( cardiotocografo)
9 () aparelho para auscultar o coragéo do bebe( Sonar Dopler)
16 ( ) Outro

D.11- Recebeu explicacdo dos procedimentos que estavam sendo realizado, como: punc¢éo da venosa,

medicamento, toque, rompimento da bolsa?

1( )sim 2( )ndo

D.12- Recebeu informacgdes do andamento (evolugdo do trabalho de parto), como: contragéo,
dilatagdo, rompimento da bolsa e expulsdo?

1( )sim 2( )nédo
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D.13- Durante o trabalho de parto foi oferecido?

1( )agua 5( ) cha

2 ( )suco 6 () biscoito

3( ) alimento(pdo, queijo, leite, almogo ) 7 ( )ficou em jejum
4( ) fruta

D.14- Recebeu estimulo, pela equipe, para CAMINHAR durante o trabalho de parto?
1( )sim 2( ) ndo

D.15- Recebeu estimulo, pela equipe, a tomar BANHO DE CHUVEIRO ou banheira para melhorar a
evolucdo do parto?

1( )sim 2()néo

D.16- Foi oferecido MASSAGEM para melhorar a dor?

1( )sim 2( )néo

D.17- Foi administrado OCITOCINA NO SORO durante o parto?
1( )sim 2( )néo

D.18- Romperam A BOLSA D’AGUA durante o trabalho de parto?
1( )sim 2( )néo

D.19- Qual foi o seu tipo de parto?

1( ) Normal (respondaa D.23) 2( ) Cesério(respondaa D.24)
D.20- Vocé foi assistida no seu parto por qual profissional?

1( ) médico 3( ) N&o sabe informar

2( ) enfermeiro

D.21- Seu bebé foi colocado para mama na sala de parto?

1( )sim 2( )ndo

PARTE 4 - POS-PARTO — PUERPERIO (MATERNIDADE)
E.1- Foi feito alguma anotagéo no cartéo de pré-natal sobre o seu parto e pos-parto?
1( )sim 2( ) ndo

E.2- Recebeu algum cartdo com agendamento para revisdo de pés-parto na Unidade de Saude onde fez o
pré-natal?

1( )sim 2( ) ndo
E.3- Recebeu orientacdo para retornar a Unidade de Saulde para consulta de pds-parto?
1( )sim 2( ) ndo

PARTE 5 - POS-PARTO — PUERPERIO UNIDADE DE SAUDE
F.1- Procurou a Unidade de Saude para atendimento?
1( ) bebé 2( ) mae 3( ) mée/bebe

F.2- Vocé procurou a unidade onde realizou o seu pré-natal para revisdo de pds-parto?

1( )sim (véparaa perguntaF. 4) 2( ) ndo (va para a pergunta F. 3)
F.3- Qual motivo?
1( ) ndo fui informada 3( ) dificuldade no agendamento da consulta

2( ) ndo considerei necessario 5( )ndotinha profissional para atender
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4 () nédo sei aonde marcar

F.4- Como vocé marcou a sua revisdo de pds-parto?

1 () naUnidade de Satde, sem pegar fila para marcar consulta

2 () na Unidade de Saide, mas tive que pegar fila para marcar consulta
3( ) na Unidade de Saude, com agendamento em menos de 15 dias

4( ) na Unidade de Saude, com agendamento até 30 dias

5( ) na Unidade de Saude, com agendamento acima de 30 dias

3( ) telefone

4 () internet

5( ) agente comunitario

6( ) maternidade

F.5- Caso tenha sido parto cesareo, onde vocé retirou os pontos da sua cirdrgica?
1( ) Unidade de Salde 3( ) em casa

2( ) maternidade

F.6- Caso tenha sido em casa, quem retirou os pontos?

1( ) agente de saude 4( ) marido

2( ) vizinha 5( ) cunhada

3( ) apropria

F.7- Narevisdo do pds-parto foi realizado:

1 ( ) exame fisico geral: cabega, boca e pernas 2( ) exame da mama
3 ( ) retirada de ponto 4( ) afericdo de pressao arterial
5 ( ) exame ginecoldgico 6( ) ndo fui examinada

F.8- Quais orientagBes que vocé recebeu durante a revisdo de pds-parto?

1( ) agendamento para planejamento familiar 5( ) limpeza no local dos pontos
2 () relacéo sexual 6( ) loguios/menstruacdo

3 () amamentacéo 7( ) higiene

4 () alimentacéo 8( ) nenhuma informac&o

F.9 -Foi encaminhada para algum atendimento?

1( )sim (vaparaaperguntaF.11) 2( )ndo

F.10- Qual encaminhamento recebeu?

1( ) planejamento familiar  2( )ginecologista 3( ) médico( especialista) 4( ) dentista

5( )enfermeiro 6( ) assistente social 7( ) psicélogo
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APENDICE- B
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THRAT]
BELWFRLEEN | yNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

ESCOLA DE ENFERMAGEM ANNA NERY
CURSO DE DOUTORADO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolugéo n° 466/12 — Conselho Nacional de Saude)

Sr(a) foi selecionado(a) e esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada: Avaliacdo da Linha do Cuidado a
mulher no ciclo gravidico-puerperal no Municipio do Rio de Janeiro: na perspectiva da mulher, que tem como objetivo:
Avaliar as acdes e servigos de salide prestados aos componentes Rede e Prética da Atencéo na linha de cuidado da mulher no
pré-natal, parto e pos-parto, em conformidade a Rede Cegonha/ Programa Cegonha Carioca da Area Programética 1.0 (AP
1.0) do Municipio do Rio de Janeiro, a partir da perspectiva da puérpera.

Este é um estudo baseado em uma abordagem quantitativa. A pesquisa tera duracdo de 2 meses, com o término previsto para
agosto de 2015. Suas respostas serdo tratadas de forma anénima e confidencial, isto é, em nenhum momento sera divulgado o
seu nome em qualquer fase do estudo. Quando for necessario exemplificar determinada situacdo, sua privacidade sera
assegurada uma vez que seu nome sera substituido de forma aleatdria. Os dados coletados serdo utilizados apenas nesta
pesquisa e os resultados divulgados em eventos e/ou revistas cientificas.

Sua participagdo é voluntaria, isto €, a qualquer momento vocé podera recusar-se a responder qualquer pergunta ou
desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa néo trara nenhum prejuizo em sua relacdo com o(s) pesquisador
(a) ou com a instituicdo que forneceu os seus dados, como também na que trabalha.

Sua participagao nesta pesquisa consistird em responder as perguntas sob a forma de pergunta aberta e fechadas. As

perguntas constaram informacGes a respeito da sua renda, estado civil e outras questdes sobre a sua gestacédo, parto e pos-
parto. A Sra ndo tera nenhum custo ou quaisquer compensagdes financeiras ao participar da pesquisa.
Esta pesquisa pode apresentar riscos potenciais de constrangimento e abalo emocional, decorrentes de possiveis recordagdes
positivas ou negativas durante a entrevista sobre os cuidados recebidos na gestacéo, parto e pds-parto. Caso os riscos ocorram,
as participantes contaram com auxilio do servico de psicologia da Unidade. A sua participagdo é voluntaria e livres para
abandonar a pesquisa em qualquer momento. Como investigadora do estudo, posso interromper a pesquisa em qualquer
momento, caso julgue necessario para o seu bem-estar. O beneficio relacionado a sua participacdo serd de aumentar o
conhecimento cientifico para os profissionais de salde, gestores de saude e para a clientela usuéria do sistema de salde.

Pesquisador Principal (instituicao) Participante da pesquisa

Sra recebera uma copia deste termo onde consta o celular/e-mail do pesquisador responsavel, e demais membros da
equipe, podendo tirar as suas dividas sobre o projeto e sua participagdo, agora ou a qualquer momento no Comité de Etica da
EEAN/RJ. Desde ja agradecemos!

Prof®. DR?. lvis Emilia de Oliveira Souza Angela Maria e Silva
Escola de Enfermagem Anna Nery/UFRJ Escola de Enfermagem Anna Nery/UFRJ

Comité de Etica e Pesquisa EEAN/HESFA/UFRJ
Rua: Afonso Cavalcante, 275 — Cidade Nova — Rio de Janeiro

Comité de Etica e Pesquisa da Secretaria Municipal de Satide e Defesa Civil/Rio de Janeiro Rua Afonso Cavalcanti, 455,
sala 710 — Cidade Nova — Rio de Janeiro

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo em participar do estudo proposto,
sabendo que dele poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer qualquer punigdo ou constrangimento. Recebi uma copia
assinada deste formuléario de consentimento.

, de de 2015

Participante da Pesquisa:

(Assinatura)
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ANEXO A- PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DO RIO DE
JANEIRO/SMS/ RJ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: AVALIAGAO DA LINHA DO CUIDADO DA MULHER NO CIiCLO GRAVIDICO-
PUERPERAL NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO
Pesquisador: Angela Maria e Silva
Area Tematica:
Versdo: 1
CAAE: 30437214.0.3001.5279
Instituicdo Proponente: Escola de Enfermagem Anna Nery
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.060.825
Data da Relatoria: 11/05/2015

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de estudo descritivo, transversal de natureza quantitativa, o local sera no municipic do Rio de
Janeiro em: 01 unidade basica de saude(UBS) ou centro municipal de saide(CMS) e em 01 unidade de
estratégia da saide da familia (ESF) da area programatica(AP) — AP 1.0. A participante de estudo sera a
mulher — puérpera. A amostra pretendida serd em 120 mulheres, As varidveis serfio: acessibilidade,

longit integrali e f do cliente. Para levantamento dos dados sera utilizado um
questionario com questies abertas e fechadas. Para a analise dos dados quantitativos sera utilizado
ica, sendo ap ¢ao na forma de frequéncia absoluta e percentual. Os aspectos éticos: O projeto

de pesquisa sera encaminhado ao comité de ética em pesquisa da escola de enfermagem Anna Nery/UFRJ.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa bem esfruturada e tema relevante.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:

Faram apresentados todos os termos obrigatdrios, conforme Resolugio NP466/12.
Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Pesquisa encontra-se aprovada

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

N&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Sr(a) Pesquisador(a),

Atentamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado,
excelo quando perceber nsco ou dano NAo previsto ao sujeilo parlicipante ou quando constatar a
superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que regueiram agdo imediata (item V.3, da
Resolugho CNSIMS N° 46612,

O CEP/SMSDC-RJ deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes gue alterem o curso
normal do estudo (item V.5., da Resolugio CNS/MS N° 466/12). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frenle a evenlo adverso grave ocormdo (mesmo que tenha sido em outro centra) &
aginda enviar notificag8o & ANVISA - Agéncia Macional de Vigilancia Sanitaria, junto com seu
posicionamento. Eventuais modificagies ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas a este
CEP/SMSDC-R, identificando a parle do prolocolo a ser modificada e suas justificativas.
Acrescentamos gue o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em gualguer fase da pesquisa, sem penalizagao alguma e sem prejuizo ao seu culdado (item
V.3 d., da Resaolugdo CNS/MS N° 486/12) e deve recaeber uma copia do Termo da Consentimento Livre &
Esclarecida, na integra, por ele assinada (item IV.5.d., da Resclugio CHSMS

N® 4B6/M12).

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocole de Pesquisa deverd apresentar a este

Comité de Etica um relatdrio das atividades desenvolvidas no periodo de 12 mesas a contar da data de sua
aprovagio (item ¥, 1.3.b., da Resolugio CHSMS N° 468/12),

RIC DE JANEIRO, 13 de Maio de 2015

Assinado por:
Salesia Felipe de Oliveira
{Coordenador)



