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RESUMO GERAL

Introducdo: No campo das politicas publicas faz-se importante avaliar a
implantacdo de programas que visam a qualificacdo dos servicos em saude, em
especial a populacdo materno-infantil. Em 2012, o Parana implantou o Programa
Rede Méae Paranaense (PRMP), tendo em vista a humanizacdo e assisténcia
dessa populacédo e o definiu como prioritario nas agdes em saude. Objetivos: O
objetivo geral foi avaliar o desempenho dos dominios (consultas, estratificacao de
risco, prevencao materna, gestao e seguimento da crianca ap0s o0 nascimento) na
92 102 e 172 Regionais de Saude no periodo pré (2010 e 2011) e pos (2012 e
2013) implantacdo do PRMP, e como objetivos especificos: desenvolver
instrumento de avaliacdo de processo e resultados de implementacdo para o
PRMP; estabelecer indice Avaliativo (IA) para avaliagdo do PRMP; identificar o
desempenho dos dominios antes e depois da implantacdo do PRMP por Regional
de Saude e comparar o desempenho de cada dominio entre as trés regionais nos
periodos pré e pés implantacdo do PRMP. Metodologia: Trata-se de uma
pesquisa avaliativa, com abordagem quantitativa, realizada em trés Regionais de
Saude do Estado do Parana (92 Regional de Foz do Iguacu; 102 Regional de
Cascavel e 172 Regional de Londrina) no periodo Pré (2010 e 2011) e Pés (2012
e 2013) implantacdo do PRMP. Coleta de dados documental, a partir dos
sistemas de informacdo em saude, a saber: Sistema de Informacéo de Nascidos
Vivos (SINASC), Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM), Sistema de
Acompanhamento do Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento
(SISPRENATAL), Sistema de Informac¢des do Programa Nacional de Imunizacao
(SI-PNI) e Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS),
por meio de formulario elaborado e validado pela equipe de pesquisa, com
posterior tabulacdo e andlise estatistica para identificar o 1A (em escala de 0 a
100 considerou-se ideal o indice igual ou superior a 70) dos dominios avaliados,
sendo eles: consultas, prevencdo materna, risco, gestdo e seguimento, e
discussdo alicercada na literatura acerca da tematica em questdo. Analise
estatistica dos dados, apresentados em dois artigos de resultados. Resultados: A
pesquisa permitiu a construcdo e validacdo (alfa de Cronbach de 0,839) de
instrumento avaliativo que se demonstrou util para avaliacdo do PRMP, bem

como de outros programas publicos de saude materno-infantil. Os dominios que



apresentaram maior influéncia da implantacdo do programa foram Consultas e
Prevencdo Materna, ainda que seus escores ap0s a implantacdo tenham
permanecido abaixo do preconizado, e Gestdo, sendo que os demais dominios
pouco oscilaram ao longo dos quatro anos de estudo. Ainda, a 102 RS foi a que
apresentou melhor IA apds a implantacdo do programa (IA de 76,85 em 2013),
seguida da 172 (IA de 73,31), sendo que a 92 ndo atingiu valores adequados ap0s
a implantacao do programa (IA de 58,07). Concluséo: Espera-se, primeiramente,
que o instrumento de pesquisa criado e validado possa ser replicado para
avaliacdo de outras regionais de saude do estado, bem como de outros
programas de salde materno-infantis. No que se refere aos resultados da
avaliagcdo do PRMP, observa-se uma falha no registro das informa¢des em saude,
que acabam comprometendo a avaliagdo da qualidade da assisténcia prestada.
Faz-se importante lembrar que o processo de implantacdo do Programa é
incipiente e necessita de ajustes estruturais e de implementagcdo, a exemplo do
processo de qualificacdo dos profissionais, da contratualizacdo das instituicoes,
do fluxo dentro da rede, em busca de melhorar a qualidade da atencédo prestada
as mulheres e criancas, tendo em vista o alcance das metas propostas pelo

programa em todo o Parana.

PALAVRAS-CHAVE: Atencdo Primaria a Saude, Redes de Atencdo a Saude,
Saude da mulher, Saude da Crianca, Politicas Publicas.



GENERAL ABSTRACT

Introduction: In the field of public policies it's important to evaluate the
implantation of programs that aim the qualification of the health services, specially
to the maternal-child population. In 2012, Parana State implemented the program
Rede M&e Paranaense (RMP), in order of the humanization and support of this
population and defined it as a priority in health actions. Objectives: The overall
objective was to evaluate the performance of the domains (consultation, risk
stratification, maternal prevention, management and child follow-up after
childbirth), in 9™, 10" and 17" Health Regions in the period pre (2010 and 2011)
and post (2012 and 2013) implantation of RMP, and as specific objectives:
develop an instrument to evaluate the process and the results of the
implementation to the RMP; to set an Evaluative Index to the evaluation of RMP;
to identify the domains performance before and after the implantation of RMP for
Health Region and compare the performance of each domain betweein three
regions in the pre and post implantation periods of PRMP.Methodology:
Evaluative research, with quantitative approach, realized in three Health Regions
of the Parana State (9" Region of Foz do Iguacu, 10" Region of Cascavel and 17"
Region of Londrina) in the period pre (2010 and 2011) and post (2012 and 2013)
implantation of the RMP. Documental data collection, as from the systems of
health information, namely: Information System of Childbirth (SINASC), Mortality
Information System (SIM), Monitoring System of the Humanization of Prenatal and
Childbirth  Care (SISPRENATAL), Information System of the National
Immunization Program (SI-PNI) and Department of Health System Hardware
(DATASUS), through form developed and validated by the research team, with
subsequent tabulation and analysys to identify the Evaluation Index (in a scale of 0
to 100 it considered ideal an Index equal or superior to 70) of the domains to be
evalueted, being them: consultation, maternal prevention, risk, management and
child follow-up, and discussion with the literature about the present theme.
Statistical data analysys, presented in two results articles. Results: The research
allowed the construction and validation (Cronbach’s alfa of 0.839) of the evaluative
instrument that has demonstrated useful to the evaluation of the RMP, as well as
other Public Programs of Maternal and Child Health. The domains that showed

most influence in the implantation of the program was Consultation and Maternal



Prevention, even though their scores after the implantation remained below the
recommended, and Management, and the remaining domains little oscillated
through the four years of study. Still, the 10" showed the best Evaluative Index
after the implantation of the Program (76.85 in 2013), followed by the 17", and the
9" didn’t reach adequate values after the implantation of program (58.07).
Conclusion: It's expected, first, that research instrument developed and validated
can be replicated for evaluation of others Health Regions, as well as other
maternal and child health programs. With regard the evaluation results of RMP,
there is a fault in the registry of health information, which end up compromising the
assessment of care quality. It is important to remember that implantation process
of the Program is incipient and needs structural and implementation adjustments
for exemple in the health professional qualification process, institucional contracts,
netflux, to improve the quality of care provided to womem and children, with a view

to achieving the goals proposed by the program throughout Parana State.

KEYWORDS: Primary Health Care, Health Care Networks, Women’s Health,
Children’s Health, Public Policy.
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APRESENTACAO

O interesse em desenvolver pesquisas na area de politicas publicas
envolvendo a populagdo materno infantil j& se manifestou nos primeiros anos de
graduacdo em Enfermagem. Primeiramente com a apresentacdo da disciplina de
pediatria no terceiro ano de curso, quando surgiu a oportunidade de participar, como
aluna de iniciacao cientifica, de uma pesquisa multicéntrica cujo objetivo era avaliar
o perfil clinico e sociodemografico das criancas de zero a cinco anos de idade que
procuravam o pronto atendimento para resolutividade de problemas sensiveis a
Atencédo Primaria a Saude (APS).

Da inquietacdo frente aos motivos pelos quais 0s pais ndao procuravam
primeiramente a porta de entrada do Sistema de Saude (a APS), surgiu,
posteriormente, a possibilidade de participar de uma segunda pesquisa
multicéntrica, também como aluna de iniciacdo cientifica, que tinha por objetivo
avaliar a efetividade da APS nas unidades de salude do municipio por meio dos
atributos propostos pela pesquisadora Barbara Starfield (2002). Desse estudo
multicéntrico, foi feito um recorte de pesquisa que acabou originando o tema do meu
Trabalho de Conclusdo de Curso, no qual se comparou a efetividade da APS em
dois servicos de Atencdo Priméaria do referido municipio (uma Unidade Bésica
Tradicional e uma Unidade de Saude da Familia) (FRANK et al., 2015).

As pesquisas multicéntricas na area da saude, em especial as direcionadas a
populacdo materno infantil, sdo importantes para conhecermos néo apenas a
realidade local, mas também possibilitando melhorias e avancos nas politicas de
saude voltadas a essa populacéo.

Diante dessa caminhada académica, o desejo de continuar contribuindo para
o campo das politicas publicas de saude aumentou. Foi entdo que ingressei no
Programa de Po6s Graduacdo Stricto Sensu em Biociéncias e Saude, logo apés a
conclusao do curso de graduagédo em Enfermagem, tendo como linha de pesquisa
as Praticas e Politicas de Saude e, mais uma vez, tive a oportunidade de participar

de uma pesquisa multicéntrica envolvendo a populacdo materno infantil, da qual
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surgiu o presente estudo. Constitui-se de um recorte do projeto multicéntrico
denominado: “Analise do processo de implantagcdo e desenvolvimento do Programa
Rede Mae Paranaense”, financiado pelo Edital Universal CNPq 14/2013, sob n°
474768/2013-9, envolvendo a Universidade Estadual do Oeste do Parana
(UNIOESTE), campus Cascavel e Foz do Iguacu e a Universidade Estadual de
Londrina (UEL). A pesquisa visa avaliar a implantacdo das Redes de Atencdo a
Sautde (RAS) dentro do Sistema Unico de Satde (SUS) em trés Regionais de Saude
nos municipios de Cascavel, Londrina e Foz do Iguacu, tendo como objeto de
estudo o programa Rede Méae Paranaense, considerado uma rede de cuidados em
atencdo a saude da populacdo materno infantil. Essas trés regionais foram as
escolhidas porque em duas delas ha campus da UNIOESTE com curso de
Enfermagem em que os docentes ja trabalham em parceria de pesquisa e a de
Londrina em funcdo de experiéncias prévias do grupo de pesquisa, em pesquisa
multicéntrica com colegas enfermeiros daquela universidade. Assim, a proximidade
académica entre os pesquisadores norteou a escolha das regionais de saude.

Esse estudo se desenvolve por metodologia quali-quantitativa a partir de
inUmeras atividades de pesquisa, sendo duas dissertacdes de mestrado, uma delas
esta que ora apresento, outra com objetivo de comparar os dados entre todos o0s
municipios das Regionais de Saude, trabalhos de iniciacao cientifica e de conclusédo
de curso.

Este relatorio de pesquisa apresenta os itens introducao; referencial teérico, o
qual abrange a APS, as RAS, politicas publicas voltadas a populagdo materno
infantil e os pressupostos do Programa Rede Mé&e Paranaense; metodologia;
resultados e discussdo por meio de dois artigos intitulados: Construcéao e validacéo
de instrumento avaliativo de programa publico de saude materno-infantil e Avaliacao
do processo de implementacdo da Rede Mae Paranaense em trés Regionais de
Saude do Estado do Parana. Por fim, as conclusdes gerais do estudo sé&o

apresentadas.
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INTRODUCAO GERAL

Com a Constituicdo de 1988, marco histérico da criacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), a saude passou a ser reconhecida como um direito do cidadédo e
dever do Estado, tendo como fundamentos os principios da universalidade,
equidade, integralidade, descentralizacdo e a participacdo social. Esse
reconhecimento se deu apds longa luta politica e também pela atuacdo do
Movimento da Reforma Sanitaria (PAIM et al., 2011).

Criado para ser um sistema de salde universal, o SUS conforma o modelo
publico de ac6es em saude no Brasil, partindo de uma concepc¢ao ampla do direito a
saude e do papel do Estado na garantia desse direito, incorporando em sua
estrutura instrumento de democratizagcdo e compartilhamento da gestdo do sistema
de saude, tendo demonstrado preocupacao com o bem estar, a igualdade e a justica
na sociedade concretizado com o exercicio dos direitos sociais (NORONHA; LIMA,;
MACHADO, 2008). No entanto, o SUS ainda é um sistema de salde em
desenvolvimento que luta pela garantia da saude como direito (da cobertura
universal e equitativa).

Desafios enfrentados pelas transformacdes nas caracteristicas demograficas
e epidemiologicas levam a necessidade de mudanca no modelo de atencdo a saude
centrado na doenca (PAIM et al., 2011). A situacdo de saude brasileira € marcada
por uma transicdo demogréfica acelerada e se expressa por uma situacao de tripla
carga de doencas, sendo: agenda nao superada de doencas infecciosas e
carenciais, carga importante de causas externas e presenca hegemonica de
condi¢cdes crbnicas. Essa situacdo de saude ndo pode ser respondida por um
sistema de atencdo fragmentado, reativo e voltado para o enfrentamento de
condicbes agudas e agudizacOes de condi¢cbes cronicas. Sendo assim, as Redes de
Atencédo a Saude (RAS) surgem como uma forma de organizar o sistema de atencéo
a saude em sistemas integrados que permitam resolver as condi¢cdes de saude da

populacdo de forma efetiva, eficiente e com qualidade (MENDES, 2011).
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A proposta de RAS emergiu pela primeira vez no Relatério Dawson, em 1920,
porém so teve difusdo mais recentemente, na década de 1990, quando avangaram
pelos sistemas publicos da Europa Ocidental, Canada, até atingir paises em
desenvolvimento (OPAS, 1964; MENDES, 2011).

As RAS séo entendidas como arranjos organizativos de unidades funcionais
de saude, pontos de atencdo e apoio diagnostico e terapéutico, onde se
desenvolvem procedimentos de diferentes densidades tecnoldgicas que, integrados
por meio de sistemas de apoio e gestdo, buscam a garantia da integralidade do
cuidado e resolutividade dos problemas da populacdo (MENDES, 2011; LAVRAS,
2011). Nesse contexto o contato entre os diversos pontos de atencao no sistema de
saude deve ocorrer pela integracédo efetiva destes servigos, sendo coordenada pela
Atencdo Primaria a Saude (APS), na atencdo a todas as necessidades de saude
demandadas pelo usuario.

Nas ultimas trés décadas o Brasil passou por uma série de mudancas em
termos de desenvolvimento socioecondmico, urbanizacéo, atencdo médica e na
saude da populacdo, mudancas essas que tiveram grande impacto sobre a saude
materno infantil. Nesse contexto, a atencdo a essa populacdo se tornou mais
evidente na agenda publica e grandes programas verticais de saude foram
implementados em larga escala (promoc¢édo do aleitamento materno, vacinagéao,
atencao integral as mulheres durante a gestacdo, parto e puerpério e a crianca no
primeiro ano de vida). O acompanhamento de salude a esse grupo populacional é
essencial para avaliar o impacto de mudancas sociais e econémicas, assim como de
eventuais avancos e retrocessos na disponibilidade e qualidade dos servigos de
saude (VICTORA, et al., 2011).

Por sua vez, no estado do Parana, Jimenez et al. (2001) descreveram o
surgimento e a consolidagdo de uma experiéncia pioneira de rede tematica de
atencao a mulher e a crianga no Parana, o Programa M&e Curitibana, que nos seus
15 anos de caminhada apresentou resultados extremamente favoraveis.

Implantado em marco de 1999, o Programa Mae Curitibana surgiu como uma
proposta de melhoria da qualidade do pré-natal, com garantia de acesso ao parto,
complexidade e qualidade necessarias, consulta puerperal precoce, tendo em vista a
deteccdo e manejo de possiveis complicacdes, bem como reforco do estimulo ao
aleitamento materno (CURITIBA, 2014).
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Em junho de 2011, a Portaria n°® 1.459 instituiu, no ambito do SUS, a Rede
Cegonha. A mesma “consiste numa rede de cuidados que visa assegurar a mulher o
direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e
puerpério, bem como a crianca o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e
desenvolvimento saudaveis” (BRASIL, 2011a, p.2).

Em 2012, com o sucesso do Programa Mé&e Curitibana na reducao dos
indicadores de mortalidade materna e infantil, nas acées de atencao ao pré-natal e a
crianca, e seguindo a orientagcdo nacional de atencdo ao grupo materno-infantil, a
Secretaria de Estado da Saude do Parand (SESA) adota o programa Rede
Cegonha, sendo denominado Programa Rede Mé&e Paranaense (PRMP), como um
dos compromissos assumidos no Plano de Governo para a Saude de 2011 a 2014
(PARANA, 2012).

A prioridade das acfes desenvolvidas pelo PRMP baseou-se na analise dos
indicadores de mortalidade materna e infantil, que apresentaram uma estagnacao
nos ultimos anos: a Razdo de Mortalidade Materna (RMM) no Parana era de
89,9/100.000 Nascidos Vivos (NV) no periodo de 1989 a 1993 e, no periodo de 2004
a 2008, de 62,8/100.000NV. Em 2010, a RMM aumentou para 63,8/100.000NV e em
2015, apos a implantacdo do PRMP, diminuiu para 23,46/100.000NV. A mortalidade
infantil reduziu de 16,72/1000NV em 2002 para 12,15/1000NV em 2010 e
10,62/1.000NV em 2015 (PARANA, 2012; BRASIL, 2015a).

Esses indicadores chegaram a um patamar que demanda maior
complexidade. Diante disso, a SESA estabeleceu um conjunto de acdes para
implantacdo do PRMP, como a captacéo precoce da gestante, 0 acompanhamento
do pré-natal com a garantia de no minimo sete consultas, sendo seis de pré-natal e
uma no puerpério, a estratificacdo de risco para gestantes e criangcas menores de
um ano, a implantacdo de ambulatérios especializados para gestantes e criancas de
risco e a vinculagdo da gestante ao hospital (PARANA, 2012). Essas acdes
constituem-se como pressupostos para a organizacao e funcionamento do PRMP
(PARANA, 2012).

Para se averiguar o efeito que a implementacdo de um servico ou programa
esta causando na saude do publico a que se dirige, faz-se necesséario uma avaliacao
sistematizada do mesmo. Por esse motivo, apresenta-se a avaliacdo da
implementacdo do PRMP. Esta pesquisa esta sendo conduzida de forma

multicéntrica pelas universidades estaduais do Oeste do Parana e de Londrina da
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qual fazem parte duas dissertacdes de mestrado, sendo esta que ora se apresenta,
e outra que avalia o desempenho do PRMP nos municipios, e a pesquisa mae que
avalia o conjunto dos dados de forma quali-quantitativa.

A avaliacdo de implementacédo de programas, segundo Contandriopoulos et

al. (1997, p.44), tem por objetivo:

Medir a influéncia da variacdo no grau de implantacdo da intervencdo em
diferentes contextos. Até mesmo uma auséncia de efeito pode ser
consequéncia do fato de que a intervencdo avaliada ndo foi realmente
implantada ou n&o foi implantada efetivamente.

Desse modo, passados dois anos da implantacdo do PRMP, questiona-se:
houve mudancas na situacdo da saude materno-infantil com a implementacdo do
PRMP? Os indicadores de saude materno-infantis obtiveram queda significativa
apos a implantacdo da rede, relacionado as suas acdes, quando comparados aos
anos anteriores? Ha diferencas nos desempenhos a serem obtidos na avaliacdo
entre as regionais de saude a serem estudadas?

Emerge, entédo, a necessidade de conhecer os elementos e seu desempenho
no periodo que antecede a implantacio do PRMP, bem como nos anos
subsequentes a esta, nas regides oeste e norte do Estado do Parana. Para tanto,
avaliou-se o desempenho da 92, 102 e 172 Regionais de Saude (correspondendo a
Foz do Iguacu, Cascavel e Londrina, respectivamente), ao longo do periodo pré e
pos implantacdo do PRMP, relativa as consultas, classificacdo de risco da gestante,
prevencdo materna, gestao e vinculacdo dos servi¢cos e seguimento da crianca apos
nascimento. Estes itens avaliados sao pressupostos do PRMP e serdo considerados

como dominios neste estudo.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Avaliar o desempenho dos dominios (consultas, estratificacdo de risco,
prevencdo materna, gestdo e seguimento da crianca apds o nascimento), na
92 102 e 172 Regionais de Saude no periodo pré e p6s implantacdo do
Programa Rede Mae Paranaense.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Desenvolver instrumento de avaliacdo de processo e resultados de
implementac&o para o Programa Rede Mée Paranaense;

Estabelecer indice Avaliativo para avaliagdo do Programa Rede Mae
Paranaense;

Identificar o desempenho dos dominios antes e depois da implantacdo do
Programa Rede Mae Paranaense por Regional de Saude (92, 103, 179);
Comparar o desempenho de cada dominio entre as trés regionais nos

periodos pré e pos implantacdo do Programa Rede Mae Paranaense;
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FUNDAMENTACAO TEORICA

Para a construcdo do cenario de estudo € importante compreender os pilares
gue norteiam o objeto pesquisado. Sendo assim, apresenta-se uma breve revisao de
literatura sobre o sistema de saude brasileiro, a Atencdo Primaria a Saude (APS), as
politicas e programas voltados a saude da mulher e da crianca, bem como a
compreensao de Redes de Atencdo a Saude (RAS) até a implantacdo do PRMP, a

fim de estabelecer um recorte apropriado sobre a temética de estudo.

3.1 O sistema de saude no Brasil a partir da nova constituicdo

Anteriormente a constituicdo de 1988, a assisténcia médica a saude no pais
era majoritariamente vinculada as atividades previdenciarias. O carater contributivo
do sistema existente dividia a populacdo em dois grupos, além da pequena parcela
da populacdo que pagava pelos servicos de saude por contra propria: 0s
previdenciarios, cidadaos de primeira classe, que obtinham um acesso mais amplo a
assisténcia a saude por meio da previdéncia social; e os ndo previdenciérios,
cidaddos de segunda classe que obtinham acesso limitado a assisténcia,
normalmente restrito as acfes dos poucos hospitais publicos existentes e as
atividades filantrépicas de entidades assistenciais especificas (BRASIL, 2003a).

Problemas como a baixa resolutividade da assisténcia, atendimento de uma
populacao restrita e a crise financeira contribuiram com a emergéncia da proposta
da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) (VASCONCELOS; ZANIBONI, 2011).

Aglutinador e condutor de reflexbes e agbes politicas, 0 movimento sanitario
inicia os anos de 1980 propondo como linha estratégica a ocupacdo de espacos
institucionais, a formulacdo e implementacédo de politicas de saude voltadas a crise
previdenciaria do Estado, e a constru¢cdo de um novo sistema de saude para o Brasil
(BRASIL, 2006a).
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A concepcao politica e ideoldgica da Reforma Sanitaria defendia a saude
como uma questdo social e politica a ser abordada no espac¢o publico, superando o
modelo voltado as questdes bioldgicas a serem resolvidas pelos servicos médicos
(PAIM et al., 2011).

O pais deparava-se com um movimento sanitario mobilizado e articulado, com
um historico de véarios anos de luta e propostas para um projeto alternativo ao
modelo médico-assistencial. Essas condi¢cdes historicas contribuiram para a
realizacdo da 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), em marco de 1986, que
aprovou o conceito de saude como um direito do cidadao e delineou os fundamentos
do SUS com base no desenvolvimento de estratégias que permitiram a
coordenacdao, integracao e a transferéncia de recursos entre as instituicées de saude
das trés esferas de governo (BRASIL, 2006a; PAIM et al., 2011).

De acordo com o Relatério Final da 8% Conferéncia Nacional de Saude (BRASIL,

1986, p.02):

Ficou evidente que as modificacbes necessarias ao setor saude
transcendem aos limites de uma reforma administrativa e financeira,
exigindo-se uma reformulacdo mais profunda, ampliando-se o préprio
conceito de saude e sua correspondente acao institucional, revendo-se a
legislac@o que diz respeito a promog¢éo, protecéo e recuperacao da salde,
constituindo-se no que se estd convencionando chamar a Reforma
Sanitéria.

Segundo Fleury (1997, p.20), a Reforma Sanitaria configurou-se como uma
“proposta” que abrange um conjunto de principios e proposi¢cdes tal como disposto
no Relatorio Final da 8% CNS e, também, como um “projeto”, pois refere-se a um
complexo de politicas articuladas que requerem uma determinada consciéncia
sanitaria, a participagdo da cidadania e a vinculagdo com as lutas politicas e sociais
mais amplas. E ainda um “processo” porque a proposta transformou-se em uma
bandeira de luta, articulou um conjunto de praticas e teceu um projeto politico-
cultural consistente enquanto prética social, tornando-se historia.

Mais tarde, o projeto da RSB foi incorporado na Constituicdo de 1988,
assumindo um novo conceito de saude e a criacdo do SUS, tendo como principios
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doutrinarios a universalidade, a integralidade e a igualdade, e como diretrizes
organizativas a regionalizacdo, a descentralizacéo e a participacdo da comunidade
(VASCONCELOS; ZANIBONI, 2011). De acordo com o texto constitucional (BRASIL,
1988, art.196):

a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visam a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua
promocao, protecado e recuperacao

Apesar do SUS ter sido definido pela Constituicdo de 1988, ele foi instituido
em 1990, a partir da Lei 8.080, também conhecida como Lei Organica de Saude,
que propds sua forma de organizacdo e funcionamento em cada esfera de governo
e definiu o Ministério da Saude como gestor no ambito da Unido. Essa lei definiu os
principios fundamentais do SUS, ja descritos anteriormente, e a partir de entdo se
iniciou o processo de implantacdo do SUS como um sistema publico de salde Unico
e universal (BRASIL, 1990).

Esse processo tem sido orientado por uma série de legislagbes, como as
Normas Operacionais do SUS, instituidas a partir de portarias ministeriais, com o
objetivo de definir as competéncias de cada esfera de governo e as condi¢cdes para
que os Estados e municipios possam assumir suas posi¢cdes na implantacdo. Desde
0 inicio do processo foram publicadas trés Normas Operacionais Basicas (NOB/SUS
01/91, NOB/SUS 01/93 e NOB/SUS 01/96). Em 2001 foi publicada a primeira Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS/SUS 01/01) que foi revisada e publicada
em 2002 - NOAS/SUS 01/02 (BRASIL, 2009a).

O contetdo das Normas Operacionais é estabelecido de forma compartilhada
entre 0 Ministério e os representantes do Conselho Nacional de Secretarios
Estaduais de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarios Municipais
de Saude (CONASEMS). Dessa forma, foram criadas instancias de negociacao,
sendo uma a nivel nacional, a Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) com
representacdo do Ministério, CONASS e CONASEMS, e, em cada estado, uma

Comisséo Intergestores Bipartite (CIB), com representacdo da Secretaria Estadual
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de Saude e do Conselho Estadual de Secretarios Municipais de Saude (COSEMS).
Sendo assim, as decisoes referentes as medidas para implantacdo do SUS tem sido
negociadas por essas comissdes, considerando-se a esfera de poder de cada
representatividade, influenciando nos resultados das propostas debatidas (BRASIL,
2009a).

No que diz respeito a participagdo da comunidade, a mesma se concretiza por
meio das Conferéncias de Saude e Conselhos de Saude. Essas instancias foram
instituidas pela Lei 8.142 de 1990, que dispbe sobre a participacdo da comunidade
na gestdo do SUS, a qual trata das transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area da saude (BRASIL, 2009a).

Na perspectiva do controle social, a participagédo da comunidade na gestao da
saude intenta promover o direcionamento das acbBes e servicos de saude aos
interesses da comunidade, com a finalidade de estabelecer uma nova relacdo entre
o Estado e a sociedade, sendo que o conhecimento da realidade da saude das
comunidades € considerado fator determinante na tomada de decisdes por parte do
gestor (BRASIL, 2009a).

Em 2006, o Pacto pela Saude retoma as propostas da NOB/SUS 01/96 e da
NOAS/SUS 01/02, e da énfase a regionalizacdo, inovando com a proposta de
criacdo das Regides de Saude. No contexto da regionalizacdo, criou-se um
mecanismo de gestdo regional, o Colegiado de Gestdo Regional (CGR), como
espaco permanente direcionado a pactuacao, formado pelos gestores municipais de
saude das regibes e pelos representantes do gestor estadual. Nesse espacgo, 0S
gestores realizam o0 planejamento regional, que dever4d expressar as
responsabilidades com a saude da populacdo do territorio, garantindo acesso e
integralidade da atencédo, devendo as prioridades e responsabilidades definidas
regionalmente estar refletidas no Plano de Saude de cada municipio e do estado
(BRASIL, 2009a) e regulamentadas pelo Decreto 7.508/2011 que dispde sobre a
organizacdo do SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a
articulacao interfederativa (BRASIL, 2011b).

A criagdo do SUS teve como finalidade modificar a assisténcia desigual a
saude da populacdo. Sua criacdo foi estratégica para implementacdo de a¢des na
APS, tornando obrigatério o atendimento publico e gratuito a qualquer cidadao, ou
seja, a APS no SUS deveria garantir o acesso universal aos servicos de saude e

funcionar como porta de entrada para toda populacdo (MANCUSO et al., 2012).
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Na série sobre a saude no Brasil do The Lancet, Paim et al. (2011) apontam
inUmeras conquistas do SUS como a ampliacdo do acesso aos servicos de saude,
inovacdes institucionais, participacdo social, descentralizacdo, conscientizacdo da
populacdo sobre o direito a saude, expansdo dos recursos humanos e tecnologias,
que contribuem positivamente para o perfil de salde nacional. Contudo, muitos
avancos serdo ainda necessarios para sua concretizacao, tal qual foi idealizado.

O século XX foi marcado por diversas transformacdes e experiéncias de
modelos assistenciais de saude, fato que levou ao estabelecimento dos principios e
diretrizes propostos na Declaracdo de Alma Ata que definiu a APS como ponto de
atencdo essencial para alcancar o maior nivel de saude possivel para uma
populacdo e estabeleceu metas para o fortalecimento da APS (LEAO; CALDEIRA;
OLIVEIRA, 2011), a qual se descreve a seguir.

3.2 A Atencéao Priméria a Saude

A construcédo da APS perfez longa caminhada, a comecgar por sua expressao,
a qual foi cunhada na Inglaterra em 1920 por Dawson, médico inglés, que propds, no
“‘Relatério Dawson”, uma reformulagcdo dos servicos de saude para uma medicina
comunitaria por meio dos “Centros de Atengdo Primaria a Saude”. Tal modelo
criticou a separacao entre servicos de acdes curativas e preventivas, propondo 0s
servicos de saude domiciliares e a assisténcia a saude em trés niveis principais
(primario, secundério e terciario). A partir desse modelo, os servigcos de atencéo
primaria compreendem servigos organizados de modo regionalizado e inseridos em
uma estrutura descentralizada, promovendo acdes de promocédo, prevencao, cura,
cuidado e reabilitacdo (FACCHINI; GARCIA, 2009; MENDES, 2011).
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Figura 1 - Organizacdo dos servicos de saude proposta por Dawson (1920).
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Evidencia-se, na Figura 1 apresentada por Dawson, em 1920, o esquema de
RAS, com pontos de atencdo distribuidos entre a APS, a atencdo secundaria e
servicos suplementares (apoio e diagndstico, atencdo especializada ambulatorial),
hospitais de referéncia (preferencialmente universitarios), atencdo domiciliar, alguns
em nivel local e outros em nivel regional, de acordo com o conceito de escala,
retomado atualmente como proposta de organizacdo da atencado, ou seja, quase um
século se passou e a proposi¢cao ndo conseguiu se efetivar em nossa realidade.

Na década de 1950, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) reconhecia
como empecilho ao desenvolvimento no campo da salude as disparidades entre os
paises desenvolvidos e subdesenvolvidos, bem como as disparidades sociais, a
atencao a saude com carater predominantemente curativo, a elevacao dos custos da

prestacdo de servicos que inviabilizavam o acesso para parcelas significativas da
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populacdo. Diante dessa situacdo, na Assembléia de Saude de 1953, declarou que
sua ajuda técnica seria direcionada ao fortalecimento dos servigcos basicos de
saude, atendendo, especificamente, problemas que afetam grande parte da
populacdo, sendo que a APS seria 0 recurso em resposta a essas situacdes
(RIBEIRO, 2007).

Segundo o mesmo autor, os principios da APS divulgados pela OMS tinham
como referéncia as experiéncias de paises de terceiro mundo, na década de 1960 e
inicio da década de 1970, voltadas para atender a populagdo carente que nao
possuia acesso a assisténcia e cuidados médicos.

Em 1977, em sua trigésima reunido, a OMS decidiu unanimemente que a
principal meta social dos governos participantes deveria ser a obtencéo, por parte de
todos os cidaddos do mundo, de um nivel de saude, no ano 2000, que lhes
permitisse levar uma vida saudavel e economicamente produtiva. As conferéncias
regionais formularam os principios estratégicos da APS e o lema Saude Para Todos
no Ano 2000 (SPT 2000), e foram influentes sobre o pensamento a respeito da
Atencdo Primaria, pois divulgaram amplamente suas ideias, que foram referendadas
na Conferéncia Internacional Sobre Cuidados Primarios de Saude (RIBEIRO, 2007).

Essa Conferéncia, realizada no dia 12 de setembro de 1978 em Alma-Ata,
capital da entdo Republica Socialista Soviética do Cazaquistdo, promovida pela
Organizacao Mundial de Saude, definiu pela primeira vez APS, que:

corresponde aos cuidados essenciais de salde baseados em métodos e
tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da
comunidade, mediante sua plena participagdo a um custo que a
comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e automedicacdo. Fazem
parte integrante tanto do sistema de salde do pais, do qual constituem a
funcdo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de contato
dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
saude, pelo qual os cuidados de saude sao levados o mais proximamente
possivel aos lugares onde as pessoas vivem e trabalham, e constituem o
primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a saude
(OMS/UNICEF, 1978, p.1-2).
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A conferéncia de Alma-Ata estabeleceu oito elementos considerados
fundamentais para as acbes de cuidados primarios em saude, sendo eles: a
educacdo em saude; o saneamento ambiental, principalmente de agua e alimentos;
0s programas de saude materno-infantil, incluindo imunizacdes e planejamento
familiar; a prevencdo de doencas endémicas; o tratamento das doencas mais
comuns; o fornecimento de medicacdes essenciais; a promoc¢éo de saude mental e
boa alimentacdo; e a medicina tradicional. Esses elementos deveriam ser
contemplados na APS como estratégia para alcancar a SPT 2000 (RIBEIRO, 2007).

Para Vuori (1984, apud Starfield 2002), a APS sO6 se torna igualmente
aplicavel como uma meta nas nacdes industrializadas quando estas a encaram
como uma estratégia para integracdo de todos os aspectos dos servigos de saude.
Esta visdo requer um sistema de atencéo a salde que enfatize a justica, a equidade
social, a auto responsabilidade, a solidariedade internacional e a aceitagcdo de um
conceito amplo de saude.

Ao longo dos anos diversas definicdbes sobre APS foram sugeridas. Nesse
estudo adota-se a definicdo proposta por Starfield (2002, p. 726):

A APS forma a base e determina o trabalho de todos os outros niveis dos
sistemas de salde, promovendo a organizagdo e racionalizacdo da
utilizac@o dos recursos, tanto basicos como especializados, direcionados
para a promog¢do, manutencédo e melhoria da salde. Assim, a APS é aquele
nivel do sistema de salde que oferece a entrada do usuario para todas as
novas necessidades e problemas, fornecendo atencdo sobre a pessoa (nao
direcionada para a enfermidade), no decorrer do tempo e para todas as
condicdes.

No Brasil, diversas iniciativas de organizacdo da APS foram formuladas como
alternativas ao modelo de saude vigente, dentre elas a medicina geral e comunitéaria,
o Programa de Médicos de Familia de Nitero6i, as A¢des Programaticas em Saude e
o Movimento em Defesa da Vida. Todas essas propostas foram relevantes, porém
nao transformaram a situagcdo assistencial vigente. Dessa maneira, reformulagbes
sucessivas ocorreram no territorio nacional até a instituicdo da Estratégia Saude da
Familia (ESF) (MALTA; SANTOS, 2003).
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Em 1994, o Ministério da Saude prop6s o Programa Saude da Familia (PSF).
Mais tarde, o enfoque foi ampliado e, de programa, as acdes de saude da familia
passaram a estratégia operacional de governo para implementar a APS no pais,
sendo denominada ESF. Trata-se de uma maneira de reorganizar a producédo dos
cuidados de saude, objetivando a reorientacdo da pratica assistencial em uma
assisténcia voltada essencialmente a familia, compreendida a partir de seu ambito
fisico e social (ROECHER; BUDO; MARCON, 2012). De um modo geral o objetivo
da ESF era superar o modelo assistencialista hospitalocéntrico vigente
concretizando os principios constitucionais do SUS (BARRETO; NERY; COSTA,
2012). Sendo esta estratégia a escolhida pelo Brasil para fortalecer a APS do pais,
faz-se necessério aprofundar um pouco mais acerca da tematica, como descreve-se

a seguir.

3.2.1 A APS por meio da Estratégia de Saude da Familia (ESF)

O PSF insere-se no debate sobre a reorientagcdo do modo assistencial para
responder a crise no setor saude. A primeira etapa de sua implantacdo iniciou-se em
1991 com o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) (BRASIL, 2001).
O PSF surge, em 1994, como um programa que visa incorporar e ampliar a atuacao
dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e sua perspectiva inicial era de atender
os 32 milhdes de brasileiros “expostos a maior risco de adoecer e morrer, na sua
maioria, sem acesso permanente aos servigos de saude” (BRASIL, 1994 apud
CAPOZZOLO, 2003, p.81).

Em 1995, o PSF se expandiu, com mudancas de inser¢cdo na politica do
governo federal’. Em 1998, observa-se ampliacdo da cobertura da ESF em todo o
Brasil, pelo progressivo aumento do niumero de municipios, estados e regides do
pais que adotaram a Estratégia e devido a uma série de incentivos financeiros?,
cobrindo, em 2001, 70,1% dos municipios brasileiros. O processo de implantacéo da

estratégia foi heterogéneo nas regides do pais, iniciando-se pelo Nordeste, Norte e

' Na gestéo do ministro de satde Adib Jatene, em 1995, a coordenacdo do programa foi transferida
para a Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS), momento em que se iniciaram as discussfes em
relacdo a remuneracéo de seus procedimentos (VIANA; DAL POZ, 2005).

% Primeiramente define-se um teto especial e pagamento diferenciado por procedimento para os
municipios que aderissem ao Programa e, mais tarde, com a NOB96 e com a implantacédo do Piso de
Atencéo Basica (PAB), em 1998 acentua-se o incentivo a ado¢do do Programa, através de repasses
financeiros especificos (CAPOZZOLO, 2003).
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Sudeste e posteriormente para o Sul e Centro-Oeste (BRASIL, 2002a). No ano de
2015, a cobertura populacional estimada por equipes de ESF é de 63,12% (BRASIL,
2015b).

Os documentos do Ministério da Saude, desde 1996, passaram a apresentar
o PSF como estratégia governamental de reorientacédo do setor de salde, a partir da
atencdo basica, ressaltando-se que ndo se trataria “apenas de um modelo
simplificado, de pobre para pobre” (BRASIL, 1997, p.9).

O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) estabeleceu os
principios do Programa Saude da Familia, sendo eles: a familia como foco de
abordagem, territério definido, adscricdo da clientela, trabalho em equipe
interdisciplinar, corresponsabilizagéo, integralidade, resolutividade, intersetorialidade
e estimulo a participacao social (BRASIL, 2004a).

No Brasil a Atencdo Basica (AB) foi promulgada pela Portaria n°® 648/2006 e
redefinida pela Portaria n° 2.448 de 21 de outubro de 2011 — regulamentacédo da
Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB) — que estabelece a revisao de diretrizes
e normas para a organizacdo da Atencdo Basica, para a ESF e para o PACS
(BRASIL, 2011c). Nessa portaria, o Ministério da Saude considera como
equivalentes os termos Atencdo Basica e Atencdo Primaria a Saude, sendo
entendida como o primeiro nivel de complexidade da atencéo a saude no SUS.

De acordo com a Portaria, a Atencdo Basica € definida como:

um conjunto de a¢bes de saude, no ambito individual e coletivo, que
abrange a promogédo e a protecdo da saude, a prevencao de agravos, O
diagnéstico, o tratamento, a reabilitagdo, reducao de danos e a manutencéo
da saude com o objetivo de desenvolver uma atencao integral que impacte
na situacao de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de saude das coletividades (BRASIL, 2011c, Anexo |, p. 2).

A ESF, apresentando-se como componente estruturante do sistema de saude
brasileiro tem o intuito de reordenar o modelo de atencdo a saude no SUS. O
principal proposito da ESF é reorganizar a pratica da atencdo a saude em novas

bases contribuindo para substituir o modelo tradicional existente, levando a saude o
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mais proximo das familias, melhorando, assim, a qualidade de vida da populagéo
(BRASIL, 2010a).

O processo de trabalho das equipes de saude da familia constitui-se como
elemento-chave para a busca permanente da comunicacao e troca de experiéncias
e conhecimentos entre os integrantes da equipe e a comunidade, sendo que o
centro de atencdo € a familia e ndo somente o individuo, introduzindo uma nova
visdo no processo de intervencdo em saude por meio de um sistema proativo, ou
seja, que age preventivamente (BRASIL, 2010a; BRASIL, 2015a).

As equipes de saude da familia sdo compostas por, no minimo, um meédico
generalista ou especialista em saude da familia ou médico de familia e comunidade,
um enfermeiro generalista ou especialista em sadde da familia, um auxiliar ou
técnico de enfermagem e ACS em numero suficiente para cobrir 100% da populacdo
cadastrada, com um maximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por equipes de
saude da familia (BRASIL, 2012a).

A ESF caracteriza-se como porta de entrada de um sistema hierarquizado e
regionalizado de saude, atuando sob um territério definido, com uma populacéo
delimitada, partindo do conhecimento do perfil epidemiologico e demografico de sua
populacdo, podendo identificar e intervir sobre os problemas de saude e fatores de
risco aos quais a comunidade encontra-se exposta, visando a atencao integral,
permanente e de qualidade (BRASIL, 2010a).

Promover a integralidade do cuidado em suas diversas vertentes € um grande
desafio para a ESF. Para implantar seus principios, a equipe de saude da familia
deve estar preparada para: identificar problemas de saude prevalentes e situacdes
de risco aos quais a populagcéo encontra-se exposta; elaborar um plano local para o
enfrentamento dos determinantes do processo saude-doenca; prestar assisténcia
integral, com énfase nas acfGes de promogdo e prevencdo a saude, bem como
desenvolver processos educativos voltados a melhoria do autocuidado dos
individuos e cidadania. Aponta também as atribuicdes basicas de cada profissional
quanto ao planejamento dos servicos, execucao das acdes, a supervisdo da equipe,
a relacdo multiprofissional, a atuagédo na comunidade e a avaliacdo dos resultados
(BRASIL, 2001).

Para que essas premissas se efetivem existem varias sistematizacdes, entre
elas a proposta por Starfield (2002) que define quatro atributos essenciais da APS: o

primeiro contato, a continuidade ou longitudinalidade, a integralidade e a
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coordenacdo e trés atributos derivados: centralizacdo familiar, orientacdo
comunitaria e competéncia cultural.

O primeiro contato ou acessibilidade é definido como o uso de servigos pela
populacdo tanto para cada novo problema de salde quanto para o
acompanhamento rotineiro de salde (LEAO; CALDEIRA; OLIVEIRA, 2011). A
garantia de ateng&o ao primeiro contato relaciona-se ao uso da APS como porta de
entrada para os servicos de saude e a sua capacidade de resolver problemas da
populacdo, sejam eles, amplos, heterogéneos e fortemente influenciados pelo
contexto social (GOMES et al., 2011).

A longitudinalidade refere-se a existéncia de um aporte regular de cuidados
aos usudarios, sendo representado pela relacdo continua, ao longo do tempo, entre
equipe de saude, individuos e familia (STARFIELD, 2002).

A referida autora define a integralidade como a prestacdo de servicos, pela
equipe de saude, que atenda as necessidades da populacdo, a responsabilizacao
por outros pontos de atencdo a saude e o reconhecimento de condi¢cdes que
causem doencas. A integralidade promove a oferta de servicos de prevencédo e
tratamento e a garantia de diversos tipos de servicos ofertados a populacao.

A coordenacao dos cuidados pode ser definida como a articulagdo entre os
diversos servicos e acdes, de forma que, independentemente do local onde sejam
prestados, esses servicos estejam sincronizados e voltados para o alcance de um
objetivo comum (ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011).

A orientacdo familiar e orientacdo comunitaria sdo definidas como atributos
derivados. A centralizacdo familiar refere-se a familia como sujeito de atencéo e a
orientacdo comunitaria, por sua vez, & definida como o reconhecimento das
necessidades dessa familia em relacdo ao contexto social, fisico, econémico e
cultural em que esté inserida (LEAO; CALDEIRA; OLIVEIRA, 2011).

A competéncia cultural, também um atributo derivado, envolve o
reconhecimento das necessidades especiais da populacdo que podem néo estar em
evidéncia devido as caracteristicas étnicas, raciais ou outras caracteristicas culturais
especiais (STARFIELD, 2002).

Visando a efetividade desses atributos para solucionar os problemas de
saude da populacao, as Unidades de Saude da Familia (USF) passam a ser vistas

como porta de entrada preferencial para o SUS e a principal estratégia de
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organizacao dos sistemas de saude, como modelo substitutivo em relacdo a rede de
atencéo basica (LEAO; CALDEIRA; OLIVEIRA, 2011).

No Brasil, oficialmente, por meio dos documentos emanados no Ministério da
Saude, ja se assumia os principios da APS, propostos por Starfield (2002). Os quais
foram reafirmados na Portaria 2.488 de 2011, descritos em seu anexo 1 ao tratar
das disposic¢des gerais da AB (BRASIL, 2011c).

Para Roecher, Bud6 e Marcon (2012), em termos de organizacdo, a ESF
prioriza acbes de promocdo, prevencdo e recuperacdo da saude dos usuarios,
integral e continuamente, sendo desenvolvidas por meio de uma equipe
multiprofissional. Toda equipe de saude da familia, e especialmente o enfermeiro,
assume o desafio da prestacdo de uma APS baseada em acbes educativas,
reguladas pelos principios de promocédo a saude, em que a agdo multiprofissional é
considerada fator essencial para melhoria dos indicadores de saude e de qualidade
de vida da populacdo. A APS, portanto, engloba a atencdo a saude a todos os
segmentos populacionais e faixas etarias, ou seja, da crian¢a ao idoso.

Neste estudo, foca-se a atencao direcionada pela APS a saude da mulher e
da crianca, por ter sido este segmento populacional elegido para a implementacao
da primeira Rede de Atencdo a Saude (RAS) no pais e no estado do Parand. Assim,
dentre as propostas e programas no contexto de saude publica no Brasil, importante
se faz considerar alguns pontos sobre as Politicas e Programas voltados a Saude da

Mulher e da Crianga, 0s quais se descrevem a seguir.

3.3 Politicas e Programas voltados a Saude da Mulher e da Crianca

Em termos de politicas publicas, a atencdo a saude da mulher no Brasil, até o
surgimento do Programa de Assisténcia Integral & Saude da Mulher (PAISM), em
1983, traduziu-se na preocupacdo com 0 grupo materno infantil, visto que sempre
permaneceu como a mais enfatizada pelas politicas de atencdo a saude da
populacao (OSIS, 1998).

Em 1970, foi criada a Coordenacdo de Protecdo Materno-Infantil (CPMI),
subordinada ao Ministério da Saude e vinculada a Secretaria de Assisténcia Médica,

que tinha como atribuicbes o planejamento, orientacbes e coordenacdo das
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atividades realizadas a mée e ao filho, conforme o Decreto n° 66.623, de 22 de maio
de 1970 (BRASIL, 2011d).

O Programa Nacional de Saude Materno-Infantil, criado em 1975, tinha como
objetivo a reducdo da morbimortalidade da mulher e da crianca, bem como
concentrar recursos financeiros, investir na infraestrutura de saude, melhorar a
qualidade da informacao, estimular o aleitamento materno, garantir suplementacao
alimentar, visando a prevenc¢do da desnutricdo materna e infantil, ampliar e melhorar
a qualidade da assisténcia a mulher durante a gestacdo, o parto e o puerpério,
assim como a crianga menor de cinco anos. Em 1976, a Coordenacao de Protecao
Materno-Infantil passou a ser denominada Divisdo Nacional de Saude Materno-
Infantil (DINSAMI). Vinculada a Secretaria Nacional de Programas Especiais de
Saude, a DINSAMI se tornou o 6rgéo responsavel, no nivel central, pela assisténcia
a mulher, a crianca e ao adolescente (BRASIL, 2011d).

Em 1983, por meio do DINSAMI, o Ministério da Saude criou o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher e da Crianca (PAISMC), com o0 objetivo de
melhorar as condi¢cbes de saude da mulher e da crianga, incrementando a cobertura
e a capacidade resolutiva da rede publica de servi¢cos de saude. Entretanto, logo em
seguida, o PAISMC foi substituido por dois outros programas especificos, sendo
eles: o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) e o Programa
de Assisténcia Integral a Saude da Crianca (PAISC) (BRASIL, 2011d), os quais se
descreve ao longo deste capitulo, juntamente com os demais programas voltados a
saude da mulher e da crianca de relevancia para o sistema de saude.

O PAISM, um dos principais precursores dos programas voltados a saude da
mulher, foi elaborado pelo Ministério da Saude e apresentado na Comissao
Parlamentar Mista de Inquérito (CPMI) em 1983. Nessa época a discussao se
pautava predominantemente em relacdo ao controle da natalidade. O tema
planejamento familiar mostrou-se recorrente nas conferéncias sobre populacdo em
1974, em Bucareste; 1984, no México e em 1994, no Cairo. Nessas conferéncias a
posicdo formal do Brasil esteve identificada pela defesa do livre arbitrio das pessoas
e dos casais em relacdo a quando, quantos e qual o espacamento entre os filhos,
desatrelando praticas contraceptivas dos interesses relativos ao controle
demografico (BRASIL, 1983; COSTA et al, 2009), tal como demonstra a

Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo 226, paragrafo 72:
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[...] o planejamento familiar é livre decisdo do casal, competindo ao Estado
propiciar recursos educacionais e cientificos para o exercicio desse direito e
€ vedada qualquer forma coercitiva por parte de instituicbes oficiais e
privadas (BRASIL, 1988, p.128).

O PAISM trata-se de um programa que incorporou o ideéario feminista para
atencdo a saude integral, inclusive responsabilizando o Estado Brasileiro com os
aspectos da saude reprodutiva. Sendo assim, as acfes prioritarias foram definidas a
partir das necessidades da populagéo feminina, o que gerou avangos em relagcéo ao
modelo de atengdo materno infantil até entdo desenvolvido (BRASIL, 1983).

As bases filoséficas do PAISM introduziam outros conceitos na atencédo a
saude da mulher, como a integralidade e a autonomia corporal, que deveriam ser
estimuladas e discutidas nas agbOes educativas articuladas ao Programa. O
Programa propds formas mais simétricas de relacionamento entre profissionais de
saude e as mulheres, apontando para a apropriacdo e maior controle sobre a saude,
o0 corpo e a vida, bem como assisténcia, em todas as fases da vida, clinico
ginecoldgica, no campo da reproducédo (planejamento reprodutivo, gestacdo, parto e
puerpério) e nos casos de doencas crénicas ou agudas (BRASIL, 1983; SERRUYA;
CECATTI; LAGO, 2004).

O Congresso Nacional aprovou a Lei n°® 9.263, de janeiro de 1996, conhecida
como a Lei do Planejamento Familiar, que regulamenta o paragrafo 7° do artigo 226
da Constituicdo Federal e recupera as diretrizes do PAISM. A Lei estabeleceu
normas para o desenvolvimento de uma politica de saude reprodutiva ampla,
obrigando ao SUS a garantir, em toda sua rede, a¢cfes integradas de assisténcia ao
controle de fecundidade, atencdo ao pré-natal, parto e puerpério, controle de
doencas sexualmente transmissiveis e controle e prevencédo do cancer relacionado
ao aparelho reprodutivo de mulheres e homens, entendendo todas essas normas
como parte do direito ao planejamento familiar (JANNOTTI; SEQUEIRA; SILVA,
2007).

Visto que a nédo percepcao da mulher como sujeito e o desconhecimento e
desrespeito aos direitos reprodutivos constituem o pano de fundo da ma assisténcia,

o Ministério da Saude instituiu o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e
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Nascimento (PHPN), por meio da Portaria/GM n° 569 de 01 de junho de 2000, no
qual o respeito a esses direitos e a perspectiva de humanizacdo aparecem como
elementos estruturadores (BRASIL, 2000; SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004).

A cartilha de apresentacao do PHPN, divulgada em 2002, traz que:

O objetivo primordial do PHPN é assegurar a melhoria do acesso, da
cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao
parto e puerpério as gestantes e ao recém-nascido, na perspectiva dos
direitos de cidadania. O programa fundamenta-se no direito a humanizacao
da assisténcia obstétrica e neonatal como condicdo primeira para o
adequado acompanhamento do parto e puerpério. A humanizacao
compreende, entre outros, dois aspectos fundamentais. O primeiro diz
respeito a convic¢do de que é dever das unidades de salde receber com
dignidade a mulher, familia e recém-nascido, isso requer atitude ética e
solidaria por parte dos profissionais de saude, organizacédo da instituicao de
modo a criar um ambiente acolhedor e adotar condutas hospitalares que
rompam com o tradicional isolamento imposto a mulher. O segundo refere-
se a adocdo de medidas e procedimentos sabidamente benéficos para o
acompanhamento do parto e do nascimento, evitando praticas
intervencionistas desnecessérias que, embora tradicionalmente realizadas,
ndo beneficiam a mulher nem o recém-nascido e que, com frequéncia,
acarretam maiores riscos para ambos (BRASIL, 2002b, p.5-6).

bY

O PHPN tinha como prioridades, na assisténcia a gestacdo e ao parto,
concentrar esforgos a fim de reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna e
perinatal; adotar medidas com o intuito de ampliar 0o acesso ao pré-natal;
estabelecer procedimentos e agles, cuja realizagcdo fosse fundamental para esse
acompanhamento; e promover o vinculo entre a assisténcia ambulatorial e o
momento do parto (BRASIL, 2002b).

O Programa instituiu ainda uma estratégia para induzir e auxiliar a maioria dos
municipios a implementar essas acoes, introduzindo novos recursos para o custeio
dessa assisténcia e transferindo-os mediante o cumprimento de critérios minimos,
necessarios para melhorar a qualidade da assisténcia (BRASIL, 2002b).

Os critérios estabelecidos foram: realizar primeira consulta de pré-natal até o
quarto més de gestacdo; garantir a realizacdo dos seguintes procedimentos: no
minimo seis consultas de acompanhamento pré-natal, sendo, preferencialmente,
uma no primeiro trimestre, duas no segundo e trés no terceiro; uma consulta no

puerpério, até quarenta e dois dias apds o nascimento; exames laboratoriais como:
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tipagem sanguinea (ABO e Rh) na primeira consulta; teste para identificacdo de
sifiis (Veneral Disease Research Laboratory — VDRL) um exame na primeira
consulta e o outro proximo a trigésima semana de gestacdo; urina de rotina e
glicemia de jejum, ambos com coleta na primeira consulta e outra proxima a
trigésima semana da gestacdo; hemoglobina/hematdécrito, na primeira consulta;
oferta de testagem anti-HIV (Virus da Imunodeficiéncia Humana), com um exame na
primeira consulta, nos municipios com populacdo acima de 50 mil habitantes;
aplicacdo de vacina antitetanica até a dose imunizante (segunda) do esquema
recomendado ou dose de reforco em mulheres ja imunizadas (BRASIL, 2002b).

Os incentivos financeiros foram instituidos da seguinte forma: R$ 10,00 por
gestante cadastrada no PHPN e R$ 40,00 por gestante na conclusdo do pré-natal,
desde que cumpridos os critérios minimos estabelecidos (BRASIL, 2002b).

A criacdo de um sistema informatizado de informag¢des e acompanhamento
do PHPN, o SISPRENATAL, foi considerada como medida fundamental do
Programa. Esse sistema de informagbes deveria, além disso, monitorar o
pagamento dos incentivos e tornar-se um instrumento capaz de fornecer um
conjunto de relatérios e indicadores planejados para monitorar a atengcdo em ambito
municipal e estadual, contribuindo para melhorar a gestédo de servigcos (BRASIL,
2002b).

Em 2003, iniciou-se a construcédo da Politica Nacional de Atencéo Integral a
Saude da Mulher — Principios e Diretrizes, quando a equipe técnica de Saude da
Mulher avaliou os avancos e retrocessos alcangcados na gestdo anterior. Esta
Portaria foi langada pelo Ministério da Saude em maio de 2004, respeitando as
caracteristicas da nova politica de saude (BRASIL, 2014a).

Na analise preliminar foram considerados os dados obtidos por intermédio de
estudos e pesquisas promovidos pela Coordenagdo Geral de Saude da Mulher, para
avaliar as linhas de acdo desenvolvidas. Destaque para o Balanco de Acdes de
Saude da Mulher 1998-2002, Estudo da Mortalidade de Mulheres em Idade Fértil,
Avaliacdo do PHPN, Avaliacdo dos Centros de Parto Normal e Avaliacdo da
Estratégia de Distribuicdo dos Métodos Anticoncepcionais (BRASIL, 2014a).

Em seguida, a Coordenacdo Geral buscou parceria de diferentes
departamentos, coordenacdes e comissdes do Ministério da Saude. Incorporou as
contribuicbes do Movimento de Mulheres, Movimento de Mulheres Negras e

trabalhadoras rurais, sociedades cientificas, pesquisadores e estudiosos da area,
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organizacdes ndo governamentais, gestores do SUS e agéncias de cooperacao
internacional, até que, por fim, submeteu a referida Politica a apreciacdo da
Comissao Intersetorial da Mulher, do Conselho Nacional de Saude, na qual foi
aprovada (BRASIL, 2014a).

No que se refere a assisténcia da crianca, o Programa de Assisténcia Integral
a Saude da Crianga (PAISC), criado em 1984 no Brasil, surgiu para assegurar a
assisténcia integral a saude da crianca, por meio de a¢fes basicas como resposta
do setor salde aos agravos mais frequentes e de maior impacto na
morbimortalidade de criancas entre zero e cinco anos de idade. Sendo assim, cinco
acOes basicas foram propostas como metodologia para a organizacao da assisténcia
nessa faixa etaria, sendo elas: promocdo do aleitamento materno e orientacédo
familiar no primeiro ano de vida; controle da diarreia; controle das doencgas
respiratorias na infancia; imunizacdo; e acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento infantil (BRASIL, 1984).

Em julho de 1990, foi aprovada a Lei n°® 8.069 — atualizada em 2003 — que
dispbe sobre o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), no qual o recém-
nascido passou a integrar as preocupacdes no ambito das politicas, especialmente
por se beneficiar da atencdo em saude voltada a sua genitora. O documento em
questao pretende, ainda, assegurar a gestante, através do SUS, o atendimento pré e
perinatal, proporcionar condicbes adequadas ao aleitamento materno, aos filhos de
maes submetidas a medida privativa de liberdade, e também, implantar alojamentos
conjuntos nas instituicdes de saude, que possibilitassem ao neonato a permanéncia
junto a mae (BRASIL, 2003b; FROTA et al., 2010; COSTA et al., 2010).

Posteriormente, em 1991, por meio da elaboracdo e divulgacdo, pelo
Ministério da Saude, do Programa de Assisténcia a Saude Perinatal (PROASP), a
atencdo perinatal foi definida, pela primeira vez, como area programatica nas
diretrizes governamentais de atenc¢do a saude no Brasil. O Programa possibilitou a
organizacdo da assisténcia perinatal de forma hierarquizada e regionalizada; a
melhoria na qualidade da assisténcia ao parto; incremento de qualidade da
assisténcia ao recém-nascido; o incentivo ao aleitamento materno; as orientagdes
voltadas ao planejamento familiar e a supervisdo e avaliagdo do atendimento por
meio de um sistema de informac&o perinatal. Nesse contexto, mudou-se o cenario

das politicas voltadas a saude da crianca, no qual o recém-nascido passa a ser



43

contemplado como sujeito do cuidado, na sua integralidade, sendo consideradas sua
individualidade e especificidade (COSTA et al., 2010).

Centrando esforcos em direcao aos principios da humanizagédo da assisténcia
materno infantil, o Ministério da Saude, por meio da portaria GM/MS n°® 1.016 de
1993, tornou obrigatéria a implantacdo do alojamento conjunto durante o periodo de
internacdo da gestante e recém-nascido em todo territorio nacional. Ainda, em 1994,
langou a Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (IHAC), por meio de duas portarias: a
Portaria n® 1.113/1994, assegurando o pagamento de 10% a mais sobre a
assisténcia ao parto para o Hospital Amigo da Crianca vinculado ao SUS, e a
Portaria n° 155/1994, estabelecendo critérios para o credenciamento desses
hospitais (COSTA et al., 2010).

Em 1996, o conceito de integralidade das acBes de atencdo a saude da
crianca fundamentou a OMS, a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) e o
Fundo das Nacfes Unidas para a Infancia (Unicef) no desenvolvimento de uma
iniciativa global em saude da crianca, a estratégia Atencao Integrada as Doencas
Prevalentes na Infancia (AIDPI), tendo como objetivos a reducdo da mortalidade de
criancas menores de cinco anos; diminuicdo da incidéncia e/ou gravidade dos casos
de doencas infecciosas e de distarbios nutricionais; garantia de adequada qualidade
de atencdo a saude dos menores de cinco anos; e fortalecimento da promocéao da
saude e ag0Oes preventivas na infancia (PINA et al., 2009).

Outro documento que trata de acBes dirigidas a saude das criancas, acordado
internacionalmente, € a Declaracdo do Milénio pela Organizacdo das Na¢bes Unidas
de 2000, na qual constam os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), no
Brasil chamados de “8 Jeitos de Mudar o Mundo”. Sdo metas da declaragao:
Erradicar a extrema pobreza e fome; Atingir a educacao basica universal; Promover
a igualdade de género e autonomia das mulheres; Reduzir a mortalidade infantil;
Melhorar a salde materna; Combater o HIV/Aids, a malaria e outras doencas;
Garantir a sustentabilidade ambiental e Estabelecer parceria mundial para o
desenvolvimento (OMS, 2000).

No ambito da APS, o Ministério da Saude lancou, em 2002, o Caderno de
Atencdo Béasica — Saude da Crianca: acompanhamento e desenvolvimento infantil. O
documento expressa a adocdo de medidas para o crescimento e desenvolvimento
saudaveis, enfocando a garantia de direito da populacédo e cumprimento do dever do

Estado. A abordagem epidemioldgica desse documento estd relacionada a
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identificacdo de um ou mais fatores de risco, tais como: baixo peso ao nascer, baixa
escolaridade materna, idades maternas extremas (menor que 19 anos e maior que
35 anos), gemelaridade, intervalo intergestacional curto (inferior a dois anos),
crianca indesejada, desmame precoce, mortalidade em criancas menores de 5 anos
na familia, condicdes inadequadas de moradia, baixa renda e desestruturacao
familiar. Esses fatores exigem um acompanhamento especial, pois aumentam a
probabilidade da existéncia de doenca perinatal e infantil (BRASIL, 2002c). Esse
documento foi revisado e atualizado em 2012 por meio do Caderno 33 — Salde da
crianca: crescimento e desenvolvimento (BRASIL, 2012b).

Em 2004, ocorreu o lancamento da Agenda de Compromissos para a Saude
Integral da Crianga e Redugdo da Mortalidade Infantil. Nesse documento, os
cuidados com a saude infantil sdo colocados entre as acdes essenciais do Ministério
da Saude, enfatizando o cuidado integral e multiprofissional, ressaltando a
responsabilidade de disponibilizar assisténcia qualificada e humanizada. A agenda
tem por finalidade apoiar os gestores estaduais e municipais no processo de
reorganizacdo da rede de assisténcia a infancia nos seus varios niveis, desde o
primeiro atendimento, na Unidade Basica de Saude, até a atencao especializada nas
unidades hospitalares de média e alta complexidade (BRASIL, 2004b;
FIGUEIREDO; MELLO, 2007).

No mesmo ano, a proposta do Pacto Nacional para Reducéo da Mortalidade
Materna e Neonatal, a qual abrangeu os 6rgdos de saude e universidades
brasileiras, apontou para a necessidade da formacdo de profissionais com perfil
modificado. Salientou que, além de competéncia técnica, o profissional da area de
saude deve ter o compromisso de oferecer a clientela um espaco para o diadlogo
captando assim as reais necessidades, expectativas e duvidas. Essa metodologia de
atendimento visa uma assisténcia de acordo com a realidade dos usuarios nos
servigos de saude (SILVA; CHRISTOFFEL; SOUZA, 2005).

Em 2006, o Ministério da Saude, por meio da Portaria n°® 399, aprovou o Pacto
pela Saude com a finalidade de fortalecer e consolidar a implementacdo do SUS,
que estabelece como uma de suas prioridades, o Pacto pela Vida e a Reducao da
Mortalidade Materna, Neonatal e Infantil (BRASIL, 2006b).

Em 2015, o Ministério da Saude criou a Politica Nacional de Atencéao Integral a

Saude da Crianca, com a finalidade de integrar as acdes ja existentes para
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atendimento a essa populagcéo cujo objetivo € de promover o aleitamento materno e

a saude da crianca, da gestacdo aos nove anos de vida com enfoque as populacdes

de maior vulnerabilidade, como criancas com necessidades especiais, indigenas,

quilombolas, ribeirinhas e em situacao de rua. Os eixos estratégicos dessa politica

sao sete:

atencdo humanizada e qualificada a gestacdo, parto, nascimento e
recém nascido; aleitamento materno e alimentacdo complementar
saudavel; promocdo e acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento integral; atencdo a criangas com agravos
prevalentes na infancia e com doengas crbnicas; atengdo a crianca
em situacdo de violéncias; prevencdo de acidentes e promoc¢ao da
cultura de paz; atencdo a saude de criangas com deficiéncia ou em
situacdes especificas e de vulnerabilidade; vigilancia e prevencao de
Obito infantil, fetal e materno (BRASIL, 2015c, s/p).

Tendo o Programa de Atencdo Integral a Salude da Mulher, o Programa de

Atencéo Integral a Saude da Crianca, o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e

Nascimento, bem como os Objetivos do Desenvolvimento do Milénio como

precursores no desenvolvimento das politicas e programas da Saude Materno

Infantil, destacamos uma das ultimas propostas implantadas no Brasil, 0 Programa

Rede Cegonha (BRASIL, 2011e). Para a apresentacao do Programa Rede Cegonha,

apresenta-se uma breve discussdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS),

abordadas no item a seguir.

3.4 As Redes de Atencéo a Saude

Para se abordar o tema Redes de Atencdo a Saude (RAS), importante se faz

definir e compreender as condi¢cdes de saude e sua relacdo com a situacdo de

saude brasileira, bem como avaliar seu impacto nas politicas publicas do sistema de

salde nacional.
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3.4.1As condicdes de saude

De acordo com Mendes (2011), condicbes de saude podem ser definidas
como as circunstancias de salde das pessoas, sejam elas persistentes ou nao e
que exijam respostas sociais reativas ou proativas, eventuais ou continuas e
fragmentadas ou integradas dos sistemas de atencéo a saude.

As condicdes agudas, em geral, tém inicio repentino, apresentam uma causa
simples e de facil diagndstico, sdo de curta duracdo e respondem bem a tratamentos
especificos, como tratamentos medicamentosos ou cirurgia, exigindo do sistema de
atencdo uma resposta reativa e episédica, diferentemente das doencas cronicas,
que, por sua vez, apresentam inicio gradual, usualmente de causas multiplas e de
dificil diagnéstico, sdo de longa duracdo, exigindo do sistema de atencdo uma
resposta proativa e continua, ou seja, ao longo do tempo (MENDES, 2011).

O referido autor aponta ainda que as situacdes das condicdes de salde
revelam uma importancia relativa crescente das condicbes cronicas no quadro
epidemiolégico. Os principais determinantes do aumento das condi¢des crbnicas
estdo relacionados as mudancas demogréficas, além da urbanizacdo acelerada e as
estratégias mercadoldgicas.

Essa rapida ascensdo das condicbes cronicas coloca em evidéncia a
fragilidade do sistema de saude brasileiro em lidar com essa demanda, ja que esta
centrado nos eventos agudos e organizado segundo preceitos de hierarquizacao,
fragmentacdo e medicalizacdo. Diante disso, é importante que se estabelecam
NOVOS pProcessos organizativos, de gestao e atencdo a saude no SUS, que levem em
conta as reais necessidades de salde da populacdo. E nesse contexto que surgem
as RAS como uma forma de organizar o sistema de atencdo a salude em sistemas
integrados que permitam responder, com efetividade, eficiéncia, segurancga,
qualidade e equidade, as condicbes de saude da populacdo brasileira (BRASIL,
2012c; MENDES, 2011).
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3.4.2 Surgimento das Redes de Atencdo a Saude

O estimulo a organizacdo das redes integradas de atencdo no SUS como
forma de garantir a integralidade, universalidade e equidade na atenc&o a saude da
populacao brasileira, adquire maior relevancia no final da década de 1990 e culmina
com a publicagéo da Portaria GM n° 4.279 de dezembro de 2010. De acordo com a
portaria, as RAS sdo definidas como “arranjos organizativos de acdes e servigos de
saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas
de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado”
(BRASIL, 2010b, p.04).

As RAS tém por objetivo promover a integragdo de agdes e servigos de saude
para ofertar uma atencdo a saude de forma continua, integral, de qualidade,
responsavel, humanizada, com vistas a consolidacdo dos principios e diretrizes do
SUS (BRASIL, 2012b).

Segundo a Portaria/GM 4.279/2010, podem-se identificar seis caracteristicas
consideradas importantes e inerentes a matriz conceitual das RAS, sendo elas:
formar relacbes horizontais entre os diferentes pontos de atencao; ter a APS como
centro de comunicagdo das RAS; planejar e organizar as a¢fes segundo as
necessidades de salde de uma populacao especifica; ofertar atencdo continua e
integral; ofertar o cuidado multiprofissional; e compartilhar objetivos e compromissos
como resultados, em termos sanitarios e econdmicos (BRASIL, 2012b).

Outra definicdo de RAS amplamente utilizada € a de Mendes (2011). Segundo
0 autor as RAS sdao:

organizages poliarquicas de conjuntos de servi¢os de sadde que vinculam-
se entre si por uma missdo Unica, objetivos comuns e por uma acéo
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencéo continua
e integral a uma determinada populagéo, sendo coordenada pela Atencéo
Priméria a Salde — prestada no tempo certo, lugar certo, com o custo e
qgualidade certa, de forma humanizada e com equidade - com
responsabilidade sanitaria e econdmica e gerando valor para a populacédo
(MENDES, 2011, p.82).
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Segundo o mesmo autor, para que sejam efetivadas de forma eficiente e com

gualidade, as RAS precisam ser estruturadas de acordo com o0s seguintes

fundamentos:

a)

b)

9)

h)

Economia de escala: quando os custos de médio e longo prazo diminuem, a
medida que aumenta o volume das atividades, e o0s custos fixos sao
distribuidos por um maior nimero dessas atividades;

Suficiéncia e Qualidade: servicos de saude em quantidade e qualidade
minimas, referem-se aos processos e resultado;

Acesso: auséncia de barreiras na entrada do usuario no servico;
Disponibilidade de recursos: recursos fisicos, financeiros, humanos e
tecnoldgicos necessarios;

Integracdo Vertical: referente a articulagdo e coordenacdo de diferentes
organizacbes de saude responsaveis por acdes de natureza primaria,
secundéria e terciaria;

Integracdo Horizontal: juncéo de unidades e servigcos da mesma natureza;
Processos de substituicdo: reagrupamento continuo de recursos entre e
dentro dos servicos de saude;

Regido de Saude ou Abrangéncia: area geografica de abrangéncia para a
cobertura de uma determinada RAS;

Niveis de Atencao: arranjos produtivos conformados segundo as densidades
tecnoldgicas singulares.

Ainda, além dos fundamentos, as RAS apresentam atributos importantes a

serem considerados durante seu processo de planejamento e implementacdo, sao

eles: populacéo e territério definidos; extensa gama de estabelecimentos de saude

prestando diferentes servicos; APS como primeiro nivel de atencdo; servicos

especializados; mecanismos de coordenacdo, continuidade e assisténcia integral

fornecidos de forma continuada; atencéo a saude centrada no individuo; integracéo

entre os diferentes entes federativos a fim de atingir um propdésito em comum; ampla

participacdo social; gestdo integrada nos sistemas de apoio administrativo, clinico e

logistico; recursos suficientes; sistema de informacgéo integrado; acdo intersetorial;

financiamento tripartite; e gestédo baseada em resultados (MENDES, 2007).

De acordo com Mendes (2011); Brasil (2012b) e Brasil (2014b), as RAS

constituem-se de trés elementos fundamentais, séo eles:
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a) Populacéo: populacédo e area geografica que ficam sob responsabilidade de
uma Rede de Atencao;

b) Estrutura operacional, formada por pontos de atencéo e pelas ligacdes entre
diferentes servicos, a qual se constitui de cinco componentes: 1 - centro de
comunicacao, tendo a APS como coordenador; 2 - pontos de atencdo a
saude, secundarios e terciarios; 3 - sistemas de apoio - locais onde séo
prestados servicos comuns a todos os pontos de atencdo, como sistemas de
apoio diagnostico e terapéutico, sistema de assisténcia farmacéutica e
sistemas de informacdes em saude; 4 - sistemas logisticos que oferecem
solucbes em saude baseadas em tecnologia de informacdo, como
identificacdo do usuario pelo Cartdo Nacional do SUS, prontuario clinico,
sistema de acesso regulado a atencao e sistema de transporte; 5 - sistemas
de governanca: arranjos constitucionais organizados que envolvem diferentes
atores, estratégias e procedimentos para gerir as relacées entre as demais
quatro estruturas operacionais;

¢) Modelo de Atencdo a Saude — sistema l6gico que organiza o funcionamento
das RAS para atender as demandas de saude da populacdo local de forma
efetiva, eficiente e segura, sdo eles: modelo de atencéo as condi¢bes agudas
e modelos de aten¢do as condi¢des cronicas.

Esses trés elementos constitutivos compdem as RAS. Sem a presenca de
qualquer um desses elementos, considera-se impossivel implantar uma RAS capaz
de cumprir com seu papel (BRASIL, 2012c).

No Brasil, até 2012, algumas redes tematicas de atencdo a saude foram
implantadas. Estas RAS foram definidas segundo as prioridades das agendas de
saude federal, estadual e municipal, sdo elas: Rede de Atencdo a Urgéncia e
Emergéncia, Rede de Atencdo Psicossocial; Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia e a Rede Cegonha (BRASIL, 2012b). Destaque se d& para a ultima rede

de atencdo mencionada, tema deste estudo, a qual sera abordada a seguir.

3.4.3 A Rede Cegonha

Em junho de 2011, a Portaria n°® 1.459 instituiu, no ambito do SUS, a Rede

Cegonha, a qual:
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consiste numa rede de cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao
planejamento reprodutivo e & atengdo humanizada a gravidez, ao parto e
puerpério, bem como a criangca o direito ao nascimento seguro e ao
crescimento e desenvolvimento saudaveis (BRASIL, 2011a, p.1).

O Programa Rede Cegonha é uma das estratégias do Ministério da Saude,
operacionalizada pelo SUS, que visa garantir as mulheres e criangcas uma
assisténcia fundamentada nos principios da humanizacdo, mediante: ampliacdo do
acesso, acolhimento e melhoria da qualidade do pré-natal; transporte seguro para o
pré-natal e parto; vinculacao da gestante a unidade de referéncia; garantia do parto
e nascimento seguros; acompanhamento no parto, de livre escolha da gestante;
atencdo a saude das criancas de 0 a 24 meses; e acesso as acdes de planejamento
reprodutivo (BRASIL, 2011e).

Trata-se de uma rede de cuidados para assegurar as mulheres o direito ao
planejamento reprodutivo e atencdo humanizada a gravidez, parto e puerpério, e as
criancas o direito ao nascimento seguro e, crescimento e ao desenvolvimento
saudaveis, com o0s seguintes objetivos: novo modelo de atencdo ao parto,
nascimento e ao crescimento e desenvolvimento saudaveis da crianca; rede de
atencao a saude materna e infantil que garanta acesso, acolhimento e resolutividade
e; reducédo da mortalidade materna e neonatal (BRASIL, 2011e).

A Rede Cegonha organiza-se a partir de quatro componentes e cada um
deles compreende uma série de acdes de atencdo a saude, nos seguintes termos
(BRASIL, 2011e):

1) Pré-natal: realizagdo de pré-natal na UBS, acolhimento as intercorréncias com
classificacé@o de risco, acesso ao pré-natal de alto risco em tempo oportuno, exames
de pré-natal; vinculacdo da gestante ao local de realizacdo do parto, programas
educativos relacionados a saude reprodutiva, prevencdo de doencas sexualmente
transmissiveis (DST)/Aids e Hepatites, e apoio no deslocamento das gestantes;

2) Parto e Nascimento: numero suficiente de leitos obstétricos e neonatais,
ambiéncia nas maternidades, garantia de acompanhante no trabalho de parto, parto
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e pos-parto imediato, acolhimento com classificacdo de risco nos servicos de

atencdo obstétrica e neonatal, e garantia da humanizacao;

3) Puerpério e Atencdo Integral a Saude da Crianca: aleitamento materno e

alimentacdo complementar saudavel, acompanhamento domiciliar da puérpera e

crianca pela UBS na primeira semana pos-parto, busca ativa das criancas

vulneraveis, prevencgdo e tratamento de DST/Aids e Hepatites, e orientagdo e oferta
de métodos contraceptivos;

4) Sistema logistico: Transporte Sanitario e Regulacdo - acesso ao transporte

seguro para gestantes, puérperas e recém-nascidos, implantacdo do modelo “Vaga

Sempre”, regulacao de leitos obstétricos e neonatais, de urgéncia e ambulatoriais.

De acordo com a Portaria que a instituiu (BRASIL, 2011a), a Rede Cegonha

sera financiada por meio de recursos da Unido, Estados, Distrito Federal e

Municipios, cabendo ao Ministério da Saude o aporte dos seguintes recursos: Pre-

natal com 100% de custeio dos exames; fornecimento de kits para as UBS,

gestantes e para parteiras tradicionais; Transporte com 100% de custeio; Centro de

Parto Normal (CPN); Casa das Gestantes, Bebés e puérperas (CGB); Leito

Canguru, dispondo 100% de custeio/ano, com investimento para constru¢cdo nos

dois primeiros anos; Leitos com 80% de custeio para ampliacdo e qualificacdo de

leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto e neonatal e Unidade de

Cuidados Intermediarios (UCI). Financiamento da ambiéncia para locais de parto

com investimento nos dois primeiros anos.

A operacionalizagdo da Rede Cegonha esta constituida em cinco fases

(BRASIL, 2011a):

a) Adeséo e Diagnostico: apresentacdo da Rede Cegonha no territorio, e da matriz
diagnostica nas CIB, homologacdo da Rede na regido e instituicdo de um grupo
condutor formado pela Secretaria Estadual de Saude, COSEMS e apoio
institucional do MS;

b) Desenho Regional: diagndstico situacional, pactuacéo do desenho no Colegiado
de Gestdo Regional (CGR) e proposta de plano operativo, inclusive com aporte
de recursos necessarios;

c) Contratualizagdo Municipal: desenho da Rede Cegonha no municipio,
realizacdo da contratualizacdo dos pontos de atencdo da Rede e instituicdo do

Grupo Condutor Municipal,
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d) Qualificacdo: com cada um dos componentes da rede sendo qualificados
através do cumprimento de requisitos minimos;

e) Certificacdo: apOs a verificagdo da qualificacdo de todos os componentes o
Ministério da Saude certificarda a Rede Cegonha no territério e realizara
reavaliacbes anuais de certificacao.

Em relacdo a matriz diagnostica da Rede Cegonha, esta € composta por
quatro grupos de indicadores, que também servem para priorizacdo epidemioldgica,
sendo eles (BRASIL, 2011a, anexo I):

1. Indicadores de Mortalidade e Morbidade: Numero de nascidos vivos e
porcentagem de mais de sete consultas no Pré-natal, sendo seis de pré-natal e
uma de puerpério; Incidéncia de sifilis congénita; Numero absoluto de Obitos
infantis (neonatal e pds-neonatal); NUmero absoluto de Obitos maternos por
municipio.

2. Indicadores de Atencédo: Cobertura de equipes de Saude da Familia; Tipo de
parto: porcentagem de partos cesareos e partos normais, cesarea em primipara
com idade gestacional maior que 32 semanas, e idade da mée; Porcentagem de
gestantes captadas até a 122 semana de gestacao; Porcentagem de criancas com
consultas preconizadas até 24 meses; Porcentagem de criangas com as vacinas
de rotina de acordo com a agenda programada.

3. Situacdo da Capacidade Hospitalar: Numero de leitos obstétricos por
estabelecimentos de saude; ldentificacdo das maternidades para gestacao de alto
risco e/ou atendimento ao recém-nascido e criancas de alto risco; Identificacdo
dos leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal existentes; ldentificacao
dos leitos UTI adulto existentes.

4. Indicadores de Gestdo: Porcentagem de investimento estatal no setor saude;
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) atualizado; Programacao Pactuada e
Integrada (PPI) atualizada; Identificacdo de centrais de regulacdo: Urgéncias e
Emergéncias, Internagdo, e Consultas e Exames; Implantacdo de ouvidorias do
SUS no estado e capital.

Conforme as consideragfes anteriores, os Estados brasileiros tragam suas
metas com base nas diretrizes dos Programas Nacionais. Assim sendo, descreve-se
a seguir, de forma sumarizada, as Redes de Atencdo a Saude adotadas pelo Estado
do Parana, com enfoque a Rede Mae Paranaense, objeto de avaliacdo desse

estudo.
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3.4.4As Redes de Atencédo no Parana

Para responder a situacdo de saude com prevaléncia de condi¢cdes cronicas,
reflexo do aumento da expectativa de vida e diminuicdo das taxas de fecundidade,
além de mudancas no estilo de vida da populagdo, fez-se necesséaria a
reorganizacdo dos servicos de salde e do modelo de atencdo (PARANA, 2011).
Diante disso, as RAS foram instituidas no ambito paranaense.

A organizacdo das RAS funciona como estratégia para alcancar os objetivos
do plano de governo do Parana, sendo eles: promocédo e protecao da vida, garantia
e melhoria do acesso a APS, reducao da mortalidade materna e infantil, melhoria da
assisténcia a saude da gestante e crianca, ampliacdo da longevidade e
resolutividade da atencdo a salude (SESA/PR, 2011). Essa estratégia ocorre por
meio do fortalecimento da APS.

Sendo assim, a SESA/PR definiu como acéo estratégica a implantagdo de um
programa de apoio aos municipios: o Programa de Qualificacdo da Atencao Primaria
a Saude — APSUS, que propde a melhoria da APS em todo Parana.

De acordo com Mendes (2009), para a implantacdo das RAS é necessario
uma APS organizada em todos os municipios do Estado, com definicdo de sua area
de abrangéncia, conhecendo o seu territério e 0os determinantes sociais de saude,
atuando com ac¢les de promocao, prevencéo e cuidados aos cidaddos em todo o
ciclo de vida. Paises que investiram na APS tém melhores resultados sanitarios que
agueles que optaram por um sistema voltado as condi¢cbes agudas.

O APSUS tem por objetivo preparar os profissionais para o atendimento a
saude com qualidade e resolutividade, aumentando a capacidade de responder as
demandas sociais, sanitarias e assistenciais por parte das equipes de APS. O
programa foi desenvolvido com base em trés componentes: um componente de
investimento na melhoria da estrutura das UBS, um componente de custeio/incentivo
para as equipes, e um componente de educacdo permanente, que objetiva a
implementacédo do APSUS por meio de oficinas de educagdo permanente em todo
territorio paranaense (PARANA, 2015a), de acordo com as RAS implementadas no
Estado.
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As oficinas desenvolvidas foram: 12 Oficina: As Redes de Atencdo a Saude no
Parand; 22 Oficina: Rede Mae Paranaense; 32 Oficina: Urgéncia e Emergéncia; 42
Oficina: Monitoramento e Avaliacao; 52 Oficina: Planejamento Municipal da Estrutura
da APS no Estado do Parang; 62 Oficina: Programa da Atencdo Primaria a Saude; 72
Oficina: Vigilancia em Saude na Atencdo Priméaria a Saude; e 82 Oficina: Saude
Mental, Apresentacdo da oficina Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
Qualidade da Atencdo Basica e Sistema Nacional de Informatizacdo das
informacdes da Atencédo Basica (E-SUS) e 92 Oficina de Satde do Idoso (PARANA,
2015a).

Desde 2011 a SESA utiliza o Mapa Estratégico, representado na figura a
seguir (figura 2), que consiste em uma representagcao visual dos objetivos a serem
alcancados pelo Estado. Esse mapa constitui-se em uma arquitetura genérica que
permite a descricdo das estratégias propostas, bem como sua visibilidade, para o
alcance dos objetivos, ou seja, permite visualizar a conexdo dos resultados

esperados com as ac¢des e objetivos (PARANA, 2011).



Figura 2 - Mapa Estratégico APSUS

PARANA

GOVERNO DO ESTADO
Secretarla da Sadde

aAPSUS

Anngio Pimdda & Sadde de Qualidade em Todo Parand

APSUS Atencao Primaria de Qualidade em Todo o Parana.

Formular a Politica de Atengao Primaria no Estado do Parana implementando as acoes e
servi¢os para a promogao do cuidado da populagao em todo o seu ciclo de vida.

Seraté 2020, o Estado com a APS organizada em todos os municipios atuando como porta
de entrada, com resolutividade e responsabilidade pelos cuidados dos seus cidadaos.

Vinculo  Autonomia  Inovacao Qualidade

*Atender as expectativas da populagao em relagao as necessidades de saide;
*Garantir o acesso e a qualidade das agoes e servicos de atengao primaria a sadade.
*Diminuiros anos potenciais de vida perdidos porincapacidade.

*Vincular toda a populagao a APS;

* Estratificar o risco da populagio e das condicoes de satde;

* Desenvolver e implementar planos de cuidado conforme a estratificagao de risco;
* Monitorar o plano de cuidado;

* Desenvolver agbes de promogao, prevengao e educagao em satude.

* Investir na melhoria da infraestrutura e de equipamentos das Unidades Basicas de Saude,
estabelecendo um padrao de ambiéncia para a realizagao das atividades na APS;

* Qualificar as equipes de atengao primaria a satide por meio de processos de educagao
permanente;

* Desenvolver mecanismos de monitoramento e avaliagao das agoes e servigos de APS;

* Estruturar a atengao primaria a saide para que seja coordenadora do cuidado nas Redes
Prioritarias de Atengao a Satde: Mae Paranaense, Urgéncia e Emergéncia, Pessoa com
Deficiéncia, Saide Mental e Pessoa ldosa;

* Contratualizar os municipios para a melhoria dos indicadores de atengao a saude;
* Implementar as tecnologias de gestao da clinica;

* Estimular a participagao social em agoes intersetoriais de modo a incentivar a promogao
e prevencao em satde.

* Garantir o incentivo financeiro para custeio das equipes e para melhoria da
infraestrutura das UBS;

* Ampliar a captagao de recursos para o APSUS.

Fonte: SESA/PR, 2011.
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Como se pode observar na figura 2, a meta do Parana é ser, até 2020, o
Estado com a APS organizada em todos os municipios atuando como porta de
entrada, com resolutividade e responsabilidade pelos cuidados de seus cidadaos.

De acordo com o Mapa Estratégico proposto, ja foram implantadas as
seguintes Redes de Atencdo a Saude no Estado do Parana: a Rede de Atencao a
Urgéncia e Emergéncia, a Rede de Saude Mental, a Rede da Pessoa com
Deficiéncia, a Rede de Atencdo a Saude do ldoso, a Rede de Atencdo a Pessoa
com Doenca Crbnica, a Rede de Saude Bucal e a Rede Mae Paranaense, sendo
esta Ultima, a primeira implantada (PARANA, 2011). A seguir apresentam-se as
consideracOes e diretrizes sobre o PRMP, por meio do qual serdo desenvolvidas as
premissas do Programa Rede Cegonha no Estado, sendo este objeto de estudo
desta pesquisa.

3.5 Indicadores de Saude e o Programa Rede Méde Paranaense

A partir dos indicadores apresentados a seguir, compreende-se a
problematica da salude materno-infantii e o empenho do estado em iniciar sua
proposta de criacdo de redes de atencdo pelo PRMP. Dentre os principais
indicadores de saude do grupo, incluem-se a mortalidade materna e infantil, assim
como as morbidades na infancia, o baixo peso ao nascer e a prematuridade.

Em relacdo a mortalidade materna, a OMS define 6bito materno, segundo
expresso na Classificacao Internacional de Doencas — 102 Revisao (CID-10) —, como
a morte de uma mulher durante a gestacao ou dentro de um periodo de 42 dias ap0s
0 seu término, independente da duracdo ou da localizacdo da gravidez, devido a
qualquer causa relacionada ou agravada pela gravidez ou por medidas em relagéo a
ela (WHO, 1995). Segundo Souza (2013), parte consideravel das mortes maternas é
evitavel e ocorre em paises em desenvolvimento.

A OPAS/OMS considera como baixa a Razdo de Mortalidade Materna (RMM)
menor que 20 mortes a cada 100.000 nascidos vivos (NV). A RMM traduz-se no
reflexo da qualidade da atencdo prestada a saude da mulher e as taxas elevadas
revelam uma prestacéo de servigos assistenciais insatisfatoria (PARANA, 2012).

De acordo com a Linha Guia, a RMM no Parana, no periodo de 2001 a 2010

apresentou uma reducao pouco significativa, foi de 65,27/100.000 NV em 2001 para
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65,1/100.000 em 2010, demonstrando uma estagnacédo. No ano de 2011, de acordo
com o Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), a RMM foi para
51,7/100.000 NV, ou seja, em um ano a reducao foi maior do que nos ultimos dez
anos (PARANA, 2012).

Em média 85% dos casos de mortalidade materna sdo considerados evitaveis
e 71% destes 6bitos sdo atribuidos a atencéo dispensada a gestante durante o pré-
natal, puerpério e assisténcia hospitalar; 23% relacionados a causas sociais; e 6%
ao planejamento familiar e outros (PARANA, 2012).

Quanto as causas da mortalidade materna, as obstétricas diretas
representaram, em média, 67,8% das mortes entre 2000 e 2008 e 49,59% em 2009.
De acordo com a OMS, mortes obstétricas diretas sdo aquelas que resultam de
complicacBes obstétricas na gravidez, parto e puerpério, devidas a intervencoes,
omissdes, tratamento incorreto ou de uma sequéncia de eventos resultantes de
qualquer uma dessas situacdes (OMS, 1995; PARANA, 2012).

As taxas de cesarianas, segundo dados do Sistema de Informacdo de
Nascidos Vivos (SINASC), tém variado de 52% (2006) para 60,6% em 2011. O
percentual de pré-natal com sete consultas ou mais tem se mantido acima de 70%
desde 2006 (PARANA, 2012).

A mortalidade infantil é considerada como o numero de ébitos de menores de
um ano de idade a cada mil nascidos vivos. A mortalidade infantil deve ser avaliada
de acordo com o numero de Obitos no periodo Perinatal, Neonatal Precoce,
Neonatal Tardio e PGs Neonatal. Sdo 6bitos no periodo Perinatal, aqueles ocorridos
a partir da 222 semana de gestacdo até completos seis dias de vida; o Neonatal
Precoce ocorre de zero a seis dias de vida completos; o Neonatal Tardio entre o
sétimo e 27° dias de vida completos; e o P6s Neonatal de 28 a 364 dias de vida
completos (BRASIL, 2009b).

Ao analisar a mortalidade infantil no Parana, observa-se uma reducéo lenta e
desigual. O coeficiente de mortalidade infantil em 2002 foi de 16,4/1.000 NV; em
2007 esse coeficiente reduziu para 13,2/1.000 NV; e em 2011 o coeficiente de
mortalidade chegou a 11,6/1.000 NV (PARANA, 2012), evidenciando uma reduc&o
de 4,8% nos ultimos nove anos.

Os oObitos infantis no Parana sao preponderantemente neonatais (70%),
sendo que a maior concentracdo de Obitos em menores de um ano ocorreu no

periodo perinatal (52,8%). Esses dados revelam a estreita relacdo dos eventos com
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a qualidade de atencdo a saude da gestante, ao parto e ao recém-nascido
(PARANA, 2012).

De acordo com o Sistema de Informacdo de Mortalidade Infantil (SIMI), da
SESA/PR, 60,5% dos o6bitos ocorridos em 2011 eram por causas evitaveis e
sensiveis a Atencao Primaria. Os percentuais continuam elevados, considerando-se
que o indice para o Brasil € de 17,6% (PARANA, 2012).

As principais causas de mortalidade infantil registradas e investigadas no ano
de 2011 foram: afeccdes do periodo pré-natal (57,58%), malformacfes congénitas
(26,30%); causas externas (4,56%); sintomas, sinais e achados anormais em
exames clinicos e laboratoriais, ou seja, causas mal definidas (3,23%) e as doencas
de aparelho respiratério (2,44%) (PARANA, 2012).

Frente a estagnacdo dos indicadores de mortalidade materno infantil do
Estado e tendo como marco conceitual as RAS a SESA implantou, em 2012, o
Programa Mae Paranaense, tendo como embasamento outros programas como o
Programa de Atencao Integral & Saude da Mulher (PAISM) e da Crianca (PAISC), o
Programa de Humanizacdo no Parto e Nascimento (PHPN) e o Programa Rede
Cegonha.

O PRMP representa um conjunto de agfes voltadas a populagdo materno
infantil, que tem por objetivos: a captagdo precoce das gestantes, seu
acompanhamento no pré-natal, com no minimo sete consultas, sendo uma consulta
de pré-natal e uma no puerpério, e realizacdo de 17 exames, a realizacdo da
estratificacdo de risco materno infantil para organizacdo da atencéo nos trés niveis
de atencdo (primério, secundéario e terciario), atendimento em ambulatério
especializado nos casos de risco, garantia do parto por meio da vinculagdo das
gestantes aos hospitais de referéncia conforme o risco gestacional (PARANA, 2012).

Os programas ja instituidos pela SESA como o APSUS, de qualificacdo da
Atencdo Primaria, o COMSUS (Programa Estadual de Apoio aos Consércios
Intermunicipais de Saude) e o HOSPSUS (Programa de Apoio aos Hospitais
Publicos e Filantropicos do SUS no Parand) constituem-se nos alicerces para a
organizacio da Rede Mae Paranaense (PARANA, 2012).

Nas Regionais de Saude em estudo os consorcios existentes sdo o Consércio
Intermunicipal de Saude Iguacu (CISI), da 92 RS, com sede no municipio de

Medianeira, o Consorcio Intermunicipal de Saude do Oeste do Parana (CISOP), da
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102 RS, com sede em Cascavel, e 0 Consorcio Intermunicipal de Saude do Médio
Paranapanema (CISMEPAR), da 172 RS, localizado em Londrina (PARANA, 2012).

No que diz respeito ao HOSPSUS, os hospitais participantes da 92 RS séo o
Hospital Ministro Costa Cavalcanti e o Hospital Municipal de Foz do Iguacu e o
Hospital e Maternidade Nossa Senhora da Luz de Medianeira, da 102 RS o Hospital
Universitario do Oeste do Parana (HUOP) de Cascavel, e da 172 RS o Hospital
Universitario de Londrina, a Santa Casa de Misericordia de Londrina e o Hospital
Evangélico de Londrina, o Hospital Sdo Rafael de Rolandia, Hospital Cristo Rei de
Ibipord e a Santa Casa de Cambé (PARANA, 2015b).

Em relacdo a estratificacdo de risco, a partir da analise de dados
epidemiologicos especificos para a realidade do estado do Parana, foram definidas
trés classificacdes de risco para a crianca e gestante, sao elas: risco habitual, risco
intermediario e alto risco. O risco habitual se refere as gestantes que nao
apresentam risco individual, sociodemografico, de histdria reprodutiva, doenca ou
agravo. O risco intermediério esta relacionado aos fatores de risco relacionados as
caracteristicas individuais como raga, etnia e idade, sociodemograficas, como a
escolaridade, e de histéria reprodutiva anterior. E, por fim, o alto risco, associado as
gestantes que apresentam fatores de risco como condi¢des clinicas pré-existentes
(hipertenséo arterial, cardiopatias, dependéncia de drogas, obesidade morbida, entre
outras), e intercorréncias clinicas (placenta prévia, sangramentos de origem uterina,
trabalho de parto prematuro, entre outras). Frente a estratificacdo de risco as
gestantes séo vinculadas aos hospitais de referéncia para o atendimento de suas
intercorréncias tanto durante a gestacdo quanto no momento do parto (PARANA,
2012).

Na 92 RS os hospitais de referéncia para o Risco Habitual sdo o Hospital e
Maternidade Padre Tezza (Matelandia), Hospital e Maternidade Nossa Senhora da
Luz (Medianeira), Hospital Caravaggio (Matelandia) e Hospital Nossa Senhora de
Fatima (Missal), para o Risco Intermediario e Alto Risco o Hospital Ministro Costa
Cavalcante (Foz do Iguacu), na 102 RS, para Risco Habitual, o Hospital Policlinica
Consolata (Cafelandia), Hospital Santo Antdnio (Guaraniagu), Hospital Municipal
Felicita Sanson Arrosi (Ibema), Hospital Bom Jesus (Quedas do Iguagu) e Hospital
Municipal de Trés Barras, para o Risco Intermediario o Hospital Sdo Lucas
(Cascavel), e para Alto Risco o HUOP (Cascavel), e na 172 RS, para Risco Habitual,

os hospitais de referéncia sdao o Hospital Pr6-Vida (Assai) e a Unidade Hospitalar
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Sdo Jorge (Bela Vista do Paraiso), para o Risco Intermediario a Maternidade
Municipal Lucila Ballalai (Londrina), o Hospital S&o Rafael (Rolandia), a Santa Casa
de Cambé e o Hospital Cristo Rei (lIbipord), e para o Alto Risco o Hospital
Universitario de Londrina e o Hospital Evangélico de Londrina (ambos localizados
em Londrina) (PARANA, 2012).

Sabendo que o PRMP estd fundamentado pelo marco conceitual das RAS
proposta por Mendes (2011), ela se consolidard através da implantacdo de seus
cinco componentes:

1) Atencdo Primaria de qualidade, resolutiva e orientadora do cuidado, com
acOes de pré-natal e puerpério, acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento saudaveis das criancas, em especial no primeiro ano de
vida;

2) Atencdo Secundaria com acompanhamento da gestante e crianca de risco
nos ambulatoérios especializados;

3) Atencéo Terciéria, com ampliacdo dos leitos de UTI Neonatal e adulto e com
a vinculacdo da gestante aos hospitais para assisténcia nas intercorréncias e
parto;

4) Sistemas logisticos como o cartdo SUS, o cadastramento no SISPRENATAL,
a carteira da gestante e da criangca, 0 transporte sanitario eletivo e de
urgéncia e a regulacéao;

5) Sistema de governanca da rede, através das Comissfes Intergestores
Bipartite e CIB regionais.

O publico alvo dessa rede sdo mulheres em idade fértil e criancas menores de
um ano de idade e as acdes implantadas tém por objetivo promover a qualidade de
vida desse publico, assim como ilustrado no Mapa Estratégico do PRMP a seguir
(figura 3), que é apresentado na Linha Guia do Programa (ANEXO A). A Linha Guia
da RMP trata-se de um manual, que tem por finalidade normalizar, padronizar e

regular as acdes propostas pelo PRMP.
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Figura 3 - Mapa Estratégico Rede Mae Paranaense, Parana, 2012

MAPA ESTRATEGICO DA REDE MAE PARANAENSE

Garantir 0 acesso e aten¢ao, promovendo o cuidado sequro e da qualidade na

MISSAO gestac3o, parto e puerpério as criangas menores de um ano de idade.

Ser, até 2020, o estado com uma Rede de Atencao Matemoinfantil que apresenta
VISAD padrdes de qualidade, organizada em todas as regides com equidade e com a minima
ocorréncia de 6bitos maternos e infantis.

VALORES Compromisso. Etica. Vinculo. Humanizacio.

RESULTADOS
PARA A - Reduzir 2 mortalidade materna e infantil.
SOCIEDADE

- Melhorar a qualidade e a responsabilidade na assisténcia ao pré-natal, parto

& puerpério;

- Implantar e implementar a Linha Guia da Atencdo Maternoinfantil;

- Implantar a Estratificacdo de Risco em todos os niveis de atencao para a gestante e

para a rianga;

- Vincular as gestantes aos hospitais de refer&ncia, conforme Estratificagdo de Risco,
PROCESSOS  promovendo a garantia do parto, estabelecendo padrdes de qualidade e segurangz;

- Melhorar a assisténcia ao pré-natal de alto risco e acompanhamento das criangas

de risco menores de um ano;

- Implementar transporte sanitario eletivo e de urgénda para gestantes e criangas em

situagao de risco;

- Disponibilizar os exames de apoio e diagndstico e medicamentos de pré-natal

padronizados pela Linha Guia.

- Contratualizar os hospitais para vinculagao do parto;
- Implantar Central de Monitoramento do Risco Gestacional e Infanti;
- Capacitar profissionais de salde de todos os niveis de atencao da Rede de Atenco

GESTAO Maternoinfantil; :
- Viabilizar os insumos necessarios para o funcdionamento da Rede de Atengao
Maternoinfantil;
- Consolidar sistema de governanga da Rede de Atencao Maternoinfantil - Mae
Paranaense.

- Implantar incentivo financeiro para os municipios que aderirem 3 Rede Mae

Paranaense e realizarem o acompanhamento das gestantes e criangas, conforme
FINANCEIRA  critérios estabelecidos;

- Implantar Incentivo de Qualidade ao Parto para os hospitais de referéncia com

garantia da vinculagao do parto.

Fonte: SESA/PR, 2012, p.15

A APS tem papel fundamental na organizacdo do PRMP, considerando que a
captacdo precoce da gestante e o seu acompanhamento e o da criangca sao
estratégias essenciais para uma assisténcia materno infantil de qualidade. Além de
gue a APS assume o papel de coordenadora dos diferentes niveis de atencao,
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promovendo a integracdo dos servicos de saude para ofertar tanto a mulher quanto
a crianca uma assisténcia integral e resolutiva. Frente a isso, a melhoria da atengéo
primdria constitui-se como pressuposto para a organizacdo do PRMP em todo
territorio paranaense (PARANA, 2012).

Diante do exposto até o momento, propds-se, nesse estudo, a realizar a
avaliacdo da implementagdo do PRMP. Nesse sentido, aborda-se a seguir distintos
conceitos de avaliacdo e na metodologia do estudo o conceito de avaliagdo que

norteia essa pesquisa.

3.6 Avaliacdo em saude

A avaliacdo tem por objetivo fornecer suporte aos processos decisérios no
ambito do sistema de saude, visando subsidiar a identificacdo de problemas e a
reorientacdo de acdes e de servicos desenvolvidos, bem como avaliar a
incorporacdo de novas praticas sanitarias na rotina dos profissionais e mensurar o
impacto das acdes implementadas sobre o estado de saude da populacdo (BRASIL,
2005).

A necessidade de avaliacdo dos servicos publicos surgiu logo apos a
Segunda Guerra Mundial, devido ao papel que o Estado comecou a desempenhar
nas areas da educacao, saude, servico social, saneamento basico, entre outras. O
Estado, que passou a substituir o mercado, deveria encontrar meios para que a
atribuicdo dos recursos fosse a mais eficaz possivel, foi entdo que os economistas
desenvolveram meios de avaliar as vantagens e 0s custos de programas publicos
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

No decorrer dos anos 1970, com o fim da implantagdo de programas
baseados no seguro médico, a diminuicdo do crescimento econémico e o papel do
Estado no financiamento dos servigcos tornavam indispensavel o controle dos custos
do sistema de saude, sem que, para isso, a qualidade dos servicos fosse
questionada. A complexidade dos servicos de salde, as grandes incertezas que
existem entre o0s problemas de salde e as intervengBes necessarias, O
desenvolvimento acelerado de novas tecnologias e as expectativas crescentes da

populacdo tornavam dificil respeitar essa dupla exigéncia. Diante disso, surgiu a
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necessidade de informacédo sobre o funcionamento e a eficacia do sistema e a
avaliacao foi eleita como melhor solu¢do (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

Desde entdo, a avaliacdo vem ganhando espa¢o nos encontros cientificos e
movimentos institucionais, sendo ressaltada em discussdes politicas e praticas dos
servicos de saude, indicando a necessidade de inseri-la no planejamento e na
implantagdo dos programas e ac¢des na area de saude (CARVALHO; NOVAES,
2004).

O surgimento de novas tecnologias em saude e a diversidade de modelos
assistenciais tornou imprescindivel a discussdo sobre a qualidade de cuidados
médicos e servicos de saude, bem como sobre a forma de avalia-los
(CONTANDRIOPOULOS, 2006).

A partir da década de 1990, iniciou-se o desenvolvimento de uma série de
instrumentos para a avaliacdo da qualidade, extenséo e efetividade dos servicos de
Atencdo Primaria a Saude. Nesse contexto, surgiram diversas estratégias tanto do
ponto de vista das experiéncias dos usuarios quanto a analise da provisdo do
cuidado pelos servigcos de APS, tais como: The Consumer Assessment of Healthcare
Providers and Systems (CAHPS); The Components Of Primary Care Instrument
(CPCI); The Medical Home Family Survey (MHFS); The Medical Home Index Adult
Version 1.1 (MHI); The Medical Home IQ (MHIQ); The Parent’s Perception of Primary
Care (P3C); The Physicians Practice Connections-Patient-Centered Medical Home
(PPC-PCMH); The Primary Care Assessment Survey (PCAS); The Appropiateness
of Primary Care Services Scales (APCS) e The Primary Care Assessment Tools
(PCAT) (MALOUINS; STARFIELD; SEPULVEDA, 2009).

No Brasil, nos ultimos anos, diversas propostas de avaliacdo dos servigcos de
saude foram apresentadas e realizadas com enfoque na qualidade dos servicos. No
ambito hospitalar, em 1998, o Ministério da Saude desenvolveu o Programa
Nacional de Avaliacdo dos Servigcos Hospitalares — PNASH, que se caracterizava
como uma pesquisa de satisfacdo dos usuarios em unidades de pronto-socorro,
ambulatério e internacdo, além de um roteiro técnico, elaborado por gestores em
hospitais publicos e hospitais privados vinculados ao SUS, para avaliar a estrutura e
0S processos prioritarios dessas instituicdes. Mais tarde o programa foi reformulado
e passou a ser denominado Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos de Saude
— PNASS (BRASIL, 2007a).
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Em relacdo a avaliacdo dos servicos de APS, em 2000, a Coordenacao de
Acompanhamento e Avaliacdo da Atencdo Basica (CAA/DAB) foi criada em um
processo de reorganizacdo do Ministério da Saude, culminando na criagdo do
Departamento da Atencdo Basica da Secretaria de Politicas de Saude. A CAA/DAB
nasceu com o objetivo de formular e conduzir os processos avaliativos relacionados
a Atencado Primaria no pais (BRASIL, 2005).

Em 2011, por meio da Portaria n® 1.654/2011, instituiu-se o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenc¢éo Bésica (PMAQ), com o
objetivo de induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da Atencéo
Primaria, com garantia de um padrdo de qualidade comparavel local, regional e
nacionalmente, de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das acdes
governamentais direcionadas a APS (BRASIL, 2011f).

Ainda que os exemplos acima remetam a propostas avaliativas amplas, como
propostas de politicas nacionais de avaliacdo, a avaliagdo em saude no Brasil
apresenta-se em um contexto no qual os processos ainda sao incipientes, pouco
incorporados as praticas e possuem carater mais prescritivo, burocratico e punitivo
do que como subsidio do planejamento e gestdo (BRASIL, 2005).

Para Cruz (2011), as ac¢Oes de avaliagdo séo consideradas essenciais para o
planejamento e a gestdo como instrumento de suporte para a formulagdo de
politicas, ao processo de tomada de decisao e de formacdo dos sujeitos envolvidos.
Na gestdo em saude, a avaliacdo das politicas deve ter como finalidade a melhoria
dos servicos e acdes, a prestacao de contas e a producdo de conhecimentos
considerados Uteis para atingir a qualidade na préatica em saude.

Ainda, os processos avaliativos contribuem para o avanco do processo de
conhecimento per si, conjugando evidéncias empiricas e pressupostos teoricos,
produzindo novos saberes cujos efeitos se situam para além dos muros dos
sistemas e servicos de salde. Nesse sentido, a avaliagao visa reduzir as incertezas
inerentes a tomada de decisdo em saude, as consequéncias e efeitos da
implantacdo e implementacdo das politicas, especialmente em relagcdo a APS
(BRASIL, 2005).

Segundo Arretche (1998), a avaliacdo envolve necessariamente um
julgamento, uma atribuicdo de valor, uma medida de aprovacdo ou desaprovacao
sobre uma politica ou programa publico. Sendo assim, ndo existe possibilidade de

qualguer modalidade de avaliacdo ser apenas instrumental, técnica ou neutra, pois
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relaciona componentes intrinsecos aos processos que envolvem diferentes atores e
interesses.

Para Contandriopoulos et al. (1997), a avaliacdo do julgamento de valor a
respeito de uma intervencao tem por objetivo auxiliar na tomada de decisdes. Esse
julgamento pode ser resultado da aplicacdo de critérios e normas (avaliacao
normativa), ou ser elaborado a partir de um procedimento cientifico (pesquisa
avaliativa). O autor afirma que uma intervencdo pode passar pelos dois tipos de
avaliagcdo, por exemplo: na avaliagdo normativa busca-se estudar os componentes
da intervencdo em relacdo as suas normas e critérios, e na pesquisa avaliativa
examinam-se, por meio de procedimentos cientificos, as relagdes existentes entre 0s
diferentes componentes da intervengao.

Mas, por que avaliar? Contandriopoulos et al. (1997) afirmam que a avaliacéo
apresenta objetivos de naturezas variadas e dicotdmicos entre si. Para o0 autor os
objetivos oficiais da avaliagao sao:

1) Ajudar no planejamento e elaboracdo de uma intervencdo (objetivo
estratégico);

2) Fornecer informacGes para melhoria do processo de intervencao (objetivo
formativo);

3) Determinar os efeitos de uma intervencéo para decidir se deve ser mantida,
transformada ou interrompida (objetivo somativo);

4) Utilizar os processos de avaliacdo como incentivo para transformar uma
situacdo problemética, visando o bem-estar coletivo (objetivo transformador);

e

5) Contribuir para o progresso dos conhecimentos e elaboracao tedrica (objetivo
fundamental).

Assim, a avaliagcdo pode comecar desde a fase de elaboragdo de uma
intervencdo, com o propodsito de melhorar seu desenho, até o periodo pés-
intervencdo, quando se tem o interesse de saber quais os efeitos ou impactos
alcancados (FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010).

A importancia da avaliacdo para os sistemas e servigos de saude vem sendo
ressaltada nas discussfes de politicas e programas de saude. Estudiosos trazem
que a avaliagcdo constitui-se de um instrumento essencial de apoio a gestdo em
saude, pela sua capacidade de melhorar a qualidade da tomada de decisdo
(CARVALHO; NOVAES, 2004; CONTANDRIOPOULOQS, 2006).
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Entre os fatores envolvidos no interesse crescente em avaliacdo de politicas,
programas e servicos de saude no Brasil sdo elencados: as mudancas nos
processos legais e administrativos na gestdo do SUS, a exemplo da
descentralizacdo das responsabilidades, acdes e recursos; a modificacdo do perfil
epidemiolégico nacional que requer novas abordagens e tecnologias; a exigéncia
cada vez maior do controle de gastos em saude; e a cobranca dos orgéos
financiadores externos (FIGUEIRO; THULER; DIAS, 2008).

A busca pela qualidade no cuidado em saulde tornou-se um imperativo social.
A sociedade passou a exigir essa qualidade na prestacdo de servigos,
principalmente pelos 6érgdos publicos, levando a criacdo de normas e mecanismos
de avaliacdo e controle da assisténcia prestada. A necessidade de informacé&o sobre
o modo de funcionamento, qualidade, efetividade, seguranca e satisfacdo dos
usuarios do sistema de saude é cada vez mais reconhecida e a avaliacdo parece ser
uma alternativa adequada (BRASIL, 2007b; FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010).

Essa avaliacdo € considerada intrinseca a realizacdo de planejamento e
gestdo do sistema de saude. Um sistema de avaliacdo efetivo contribui para
reordenacdo e execucdo de acles e servicos, redimensionando-os de forma a
contemplar as necessidades de saude da populacdo, promovendo, assim, maior
racionalidade no uso de recursos (BRASIL, 2007b).

O campo de avaliacdo em saude apresenta uma diversidade de termos,
métodos e conceitos que estdo relacionados a multiplicidade de questdes
consideradas pertinentes na area da saude, da heterogeneidade e complexidade
das intervencdes, sejam elas acdes, servicos, programas ou politicas publicas.
Nesse contexto, a escolha de um modelo ou abordagem de avaliacdo a ser utilizada
requer flexibilidade, criatividade e uma cuidadosa analise dos varios métodos
disponiveis, em coeréncia com o objeto e 0s propésitos de um estudo avaliativo e a
partir das necessidades envolvidas nessa avaliagdo (SAMICO; FIGUEIRO; FRIAS,
2010).

Nesse contexto, a abordagem de avaliacédo escolhida para o desenvolvimento
da presente pesquisa foi a analise/avaliagdo de implantacdo, constituida como um
dos tipos de pesquisa avaliativa e que envolve a execucédo da avaliacdo normativa

em seu processo, a qual se descreve a seguir na metodologia do estudo.
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METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de uma pesquisa avaliativa, de abordagem quantitativa, realizada no
Estado do Parana, regido sul do Brasil em trés Regionais de Saude (RS), sendo
elas: 92 RS, de Foz do Iguagu, 102 RS, de Cascavel e 172 RS de Londrina. A

avaliacdo nessa pesquisa segue os preceitos de Cruz (2011, p.186):

[...] tomamos as ac¢Bes de avaliagdo como subsidiarias ou intrinsecas ao
planejamento e a gestdo, como instrumento de suporte a formulacdo de
politicas, ao processo decisério e de formacdo dos sujeitos envolvidos. A
avaliacédo de politicas tem como finalidade a melhoria das a¢fes em salde,
a prestacdo de contas e a producdo de conhecimentos uteis e oportunos
para uma pratica de saude de qualidade.

Dentre as abordagens de avaliacdo existentes tem-se a avaliacdo normativa e
a pesquisa avaliativa, apresentadas a seguir.

A avaliacdo normativa € apoiada em normas e critérios e padrbes
estabelecidos e sua relacdo com os efeitos da intervencédo. Esse tipo de avaliacdo
considera a abordagem sistémica do pesquisador Donabedian (1990) que
sistematiza a triade: estrutura, processo e resultados. A estrutura corresponde aos
recursos necessarios para o processo de assisténcia, como 0s sistemas de
informagé&o, 0s recursos materiais e financeiros, equipamentos, servicos prestados,
entre outros. Os processos estdo relacionados a dindmica das atividades
executadas pelos profissionais de saude e ao conjunto de atividades em relacdo ao
plano de cuidados. J& o resultado € a obtencdo das caracteristicas esperadas dos
servigos de saude oferecidos, que demonstram os efeitos do atendimento em saude
(DONABEDIAN, 2005; SAMICO; FIGUEIRO; FRIAS, 2010).
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A avaliacdo de processo visa definir como certas particularidades dos meios
de implantacdo influenciam nos resultados de uma intervencdo. Essa avaliagao
segue um objetivo essencialmente analitico relacionado as variacbes contextuais e
efeitos observados apoés a intervencéao (DENIS; CHAMPAGNE, 1997).

Essa avaliacdo de processo informa aos atores envolvidos na intervencao se
as acgOes deste atingiram a populagdo esperada, o nivel, a extensdo e a qualidade
dos servicos prestados e quais foram 0s recursos necessarios para a realizacao do
mesmo (CRUZ, 2011).

Esse tipo de avaliacdo responde se a intervencdo foi implantada como
planejado, se todos os contactantes foram detectados, qual foi o percentual da
populacdo que aderiu ao programa, quais as possiveis explicacdes para os achados
e quais foram as barreiras que dificultaram ou inviabilizaram essa implantacao
(CRUZ, 2011).

Em relacdo ao processo, que corresponde as atividades da equipe de saude
na assisténcia ao usuario, sendo medido de acordo com padrbes de qualidade
estabelecidos pelos respectivos servicos e profissdes, incluindo componentes
técnicos e as relacdes interpessoais (DONABEDIAN, 1990). Sendo assim, o
processo sera demonstrado por meio dos dominios consultas, risco e seguimento.

E por fim os resultados, que para Donabedian (1990) correspondem as
alteracOes no cuidado a saude, como grau de satisfacdo, estado de saude, inclusao
e conhecimento do usuério sobre sua saude, estardo sendo avaliados neste estudo
especificamente por meio dos indices de mortalidade infantil e materna apés a
implantagéo do PRMP.

De maneira geral, a avaliacdo de processo é fundamental porque possibilita
informacdes sobre os motivos pelos quais a intervencéo esta ou ndo sendo efetivada
e 0 que fazer para melhora-la. Essa avaliagdo requer uma quantidade razoavel de
tempo tanto da equipe quanto do avaliador para realizacdo da coleta, analise e
interpretacdo das informacdes necessarias para chegar a conclusdes e
recomendac¢des (CRUZ, 2011).

A influéncia das informagfes produzidas na avaliacdo das politicas e
programas, tanto para ajustes na implementacao quanto para a formulagcédo de novas
politicas, pode promover a mudanca social pelos atores sociais e gestores (CRUZ,
2011).



69

A avaliacdo deve contribuir para a tomada de decisdo dos responsaveis pelo
programa, comprometendo-se com a melhoria das intervencfes em saude e, como
horizonte final, com a qualidade de vida da populagdo materno-infantil.

Esta pesquisa avaliativa utilizou-se de abordagem quantitativa, a qual, como o
préprio nome indica, caracteriza-se pelo emprego de quantificacdo na coleta e no
tratamento dos dados. O processo de analise é dedutivo, usando técnicas
estatisticas, desde as mais simples, como percentual, média, mediana, desvio-
padrdo, as mais complexas, como coeficiente de correlacao e dispersao e andlise de
regressdo, para explicar o comportamento do objeto de estudo. Geralmente séo
estudos descritivos e procuram descobrir e classificar a relacdo entre variaveis e/ou

relacdo de causalidade entre fenomenos (RICHARDSON, 1989).

4.2 Caracterizacao das regifes e municipios de estudo

O Estado do Parana localiza-se na regiao Sul do Brasil e faz fronteira com trés
estados. Ao Norte com o estado de S&o Paulo, ao Sul com o estado de Santa
Catarina e a Oeste com o estado do Mato Grosso do Sul. Faz fronteira, ainda, com o
Paraguai e a Argentina. O Estado é constituido por 399 municipios, distribuidos em
22 Regionais de Saude, numa extensao territorial de 199.304 Km?2 e populagéao
estimada de 10.590.169 habitantes (CASCAVEL, 2014).

Apresenta-se a seguir uma breve descricdo das caracteristicas da cada
regional de saude, em quadros comparativos.

Quadro 01: Caracteristicas das regionais de saude de estudo.

Caracteristicas 92 RS 102 RS 172 RS
Populacao 390.220 510.281 884.039
Regional habitantes habitantes habitantes
Municipios gue | 9 muninipios: 25 municipios: 21 municipios:

compde a RS Foz do Iguagu Anahy Alvorada do Sul
Medianeira Boa Vista da Assai
Matelandia Aparecida Bela Vista do Paraiso
Séao Miguel do Braganey Cafeara




Iguacu
Itaipulandia
Ramilandia
Missal

Santa Terezinha
de Itaipu
Serranopolis do

Iguacu.

Cafelandia
Campo Bonito
Capitédo Lednidas
Marques
Cascavel
Catanduvas

Céu Azul
Corbélia
Diamante do Sul
Espigéo Alto do
Iguacu

Formosa do Oeste
Guaraniagu
Ibema

Iguatl

Iracema do Oeste
Jesuitas
Lindoeste

Nova Aurora
Quedas do lguacu
Santa Luacia
Santa Tereza do
Oeste

Trés Barras do
Parana

Vera Cruz do

Oeste.

Cambé
Centenério do Sul
Florestépolis
Guaraci

Ibipora
Jaguapita
Jataizinho
Londrina
Lupiondpolis
Miraselva
Pitangueiras
Porecatu

Prado Ferreira
Primeiro de Maio
Rolandia
Sertanopolis

Tamarana

Sede da RS

Foz do Iguagu

Cascavel

Londrina

da

(estimativa

Populacao
Sede
2015)

263.782

312.778

548.249

Rede de atencao

béasica e

53

béasicas de salde,

unidades

97

bésicas de salde,

unidades

127

bésicas de saude,

unidades
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ambulatorial. 3 unidades de|4 wunidades de |5 unidades de
pronto pronto pronto
atendimento. atendimento. atendimento.

Rede Hospitalar 317 leitos SUS em | 353 leitos SUS em | 1.191 leitos SUS

de 12

hospitais gerais.

um total

de 22

hospitais gerais e

um total

8 hospitais
especializados.

em um total de 35
hospitais gerais e
7 hospitais
especializados.

Populacao

feminina

199.541 (51,13%)

259.702 (50,89%)

455.078 (51,47%)

Em idade fértil

132.106 (33,85%)

168.407 (33,00%)

283.943 (32,11%)

Populacdo até 2

anos

12.073 (3,09%)

12.605 (2,47%)

19.997 (2,26%)

FONTE: BRASIL, 2015b; PARANA, 2014,
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Especificamente em relacdo aos dados dos indicadores materno-infantis das

regionais de salde, apresenta-se o quadro comparativo a seguir.

Quadro 02: Dados referentes aos indicadores materno-infantis das trés regionais de

salde do estudo.

Caracteristicas

92 RS

102 RS

172 RS

Consultas pré-natais
a) NCO gestantes
b) Nenhuma

consulta

6.169 (100%)
97 (1,57%)

c) 1a3consultas
d) 4 a6 consultas

e) 7 ou + consultas

313 (5,07%)
1.175 (19,04%)
4.584 (74,30%)

7.464 (100%)
26 (0,34%)

260 (3,48%)
1.562 (20,92%)
5.561 (74,50%)

12.508 (100%)
113 (0,90%)

455 (3,63%)
2.007 (16,04%)
9.890 (79,06%)

Tipos de parto (2012)

a) Vaginal

b) Cesarianas

2.820 (45,63%)
3.359 (54,36%)

2.939 (39,39%)
4.521 (60,60%)

4.276 (34,22%)
8.217 (65,77%)
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Nascidos Vivos 6.288 7.485 11.998

CMI 67 Obitos infantis | 67 O6bitos infantis | 142 6bitos infantis
(10,65/1.000NV) (8,95/1.000NV) (11,83/1.000NV)

RMM 2 Obitos maternos | 1 6bito materno |1 &ébito materno
obstétricos obstétrico obstétrico
(31,80/100.000NV) | (13,36/100.000NV) (8,33/100.000NV)

Capacitacdo APSUS de | Um médico, um | Um médico, um [ Um médico, um
Pessoas enfermeiro, um | enfermeiro, um ACS | enfermeiro, um ACS
ACS e um gestor | e um gestor de |e um gestor de
de saude de cada | saude. saude de cada
municipio. municipio.
Quantidade de
Profissionais 296 399 451
a) gestores 9 25 62
b) médicos 174 239 179
c) enfermeiros 113 135 210

FONTE: BRASIL (2012); BRASIL (2015d).

Quanto aos indicadores materno-infantis nas regionais do estudo, o primeiro

item descrito diz respeito ao nimero minimo de sete consultas no pré-natal em que

a maioria das gestantes tem acesso a esse servigo. Outro aspecto € o tipo de parto

realizado, em que predominou a cesariana em todas as regionais. Em relacdo ao

CMI, uma das regionais possui indice menor que 10/1.000NV, embora todas ainda

precisem reduzir esses valores. Referente a RMM os valores sdo melhores para a

102 e 172 RS, contudo também necessitam de reducdo. Embora o numero de

profissionais cadastrados nas RS seja abrangente, uma equipe de cada municipio

recebeu a capacitacdo do APSUS para a atencdo materno-infantil, tendo a

incumbéncia de replicar o treinamento recebido para os demais profissionais do

municipio.
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4.3 Coletade Dados

A técnica de coleta de dados eleita foi a documental, referente aos anos de
2010, 2011, 2012, 2013 e ocorreu a partir de relatorios mensais e anuais das
seguintes bases de dados: Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos (SINASC),
Sistema de Acompanhamento do Programa de Humanizacdo no Pré-natal e
Nascimento (SISPRENATAL), Sistema de Informacdo da Atengédo Basica (SIAB),
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informacbes do
Programa Nacional de Imunizacdo (SI-PNI) e DATASUS. Foi elaborado um
instrumento para a coleta de dados a partir da Matriz e Linha Guia do PRMP, sendo
composto pelos indicadores de saude materno-infantis e pelos objetivos e metas
propostos para a Rede (Apéndice A), conforme Linha Guia (Anexo A) (PARANA,
2012).

Foram solicitados dados de todos os municipios das respectivas Regionais de
Saude aos responséaveis pelos sistemas, dos anos mencionados acima (Apéndice
B). Importante ressaltar que, quando foi necessario, os dados complementares

foram coletados diretamente nos Sistemas de Informacédo da SESA/PR.

4.4 Classificacdo das Variaveis avaliadas

Os dados contidos na Matriz e Linha Guia do PRMP originaram as questdes
do instrumento, as quais formaram, em seu conjunto, indicadores para avaliacéo.
Esses indicadores (variaveis observadas) sdo denominados dominios (variaveis
latentes). Os dominios, suas respectivas descri¢cdes e seus algoritmos estéo listados
a seguir:

- Consultas: O dominio consultas refere-se a caracterizacdo do numero de
gestantes avaliadas por municipio, bem como o nimero de gestantes que iniciou 0
pré-natal no primeiro trimestre e aquelas que apresentaram sete ou mais consultas
(0 que poderia caracterizar o pré-natal até o terceiro trimestre), o niumero total de
consultas médicas e odontoldgicas realizadas no municipio. E composto pelos
indicadores da questdo 1, conforme formulario de coleta de dados. O dominio

Consultas pode variar entre os escores 0 a 4.
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n = 7 consultas n 1° trimestre n odonto n consultas

Consultas = 5 +— +— +—
n® gestantes n® gestantes  n° gestantes n° gestante

- Prevencdo Materna: O dominio de prevencdo materna refere-se aos exames
realizados pelas maes, bem como pelo programa de imunizacdo ao qual cada
gestante é submetida. E composto pelos indicadores da questio 2, conforme
formulario de coleta de dados. O dominio Prevencdo Materna pode variar entre os
escores 0 a 6.

Prevengao materna

n°exames 12 trimestre 4 n°exames 2° trimestre

n° gestantes n° gestantes

n°exames 3% trimestre  teste sifilis teste gravidez

n° gestantes nlgestantes nfgestantes

teste HIV
negestantes

- Risco: O dominio de Risco refere-se a classificacdo de risco da gestante (habitual,
intermediario e alto risco), assim como o tipo de parto realizado (parto normal ou
cesarea). E composto pelos indicadores das questdes 3.1, 3.2, 3.3 e 6, conforme
formuléario de coleta de dados. O Dominio Risco pode variar entre os escores 0 a 6.

Risco = Estratificacdo de Gestantes + Atendimento ambulatorial + Risco habitual

+ Risco intermediario + Alto risco + Tipo de parto

- Gestdo/Vinculacdo: O dominio de Gestdo/Vinculacdo refere-se ao tipo de
vinculacdo dos hospitais com o municipio, bem como o local onde foram realizados
os partos (hospital vinculado por termo de adesdo ou por contrato). E composto
pelos indicadores das questdes 4, 5 e 6, conforme instrumento de coleta de dados.
O Dominio Gestao/Vinculacao pode variar entre os escores 0 a 5.

Gestao — Vinculagao
= Termo de adesao risco habitual
+ termo de adesao risco intermediario
+ Termo de contrato risco habitual
+ Termo de contrato risco intermediario
+ Termo de contrato alto risco
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- Seguimento: O dominio de Seguimento refere-se ao acompanhamento das
criangas de acordo com o cadastro no Programa Nacional de Imunizagdo e no
Sistema de Informacé@o de Nascidos Vivos. Avalia também o indice de mortalidade
(neonatal precoce, neonatal tardio e infantil) e as causas de mortalidade. Em relagéo
ao municipio verifica se 0 mesmo apresenta comité de analise dos Obitos maternos e
infantis, e se realiza as investigagfes de tais 6bitos. Além destes indicadores, avalia
a frequéncia relativa de criangas que receberam a Ultima dose de vacinas (Hepatite
B, Pentavalente, Sabin ou Salk, BCG (Bacillus Calmette-Guérin), VTV (Triplice
Viral), Febre amarela, Rotavirus, Meningocécica C, Pneumocdcica 10). E composto
pelos indicadores das questfes 8, 9, 10, 11 e 12, conforme formulario de coleta de
dados. O Dominio Seguimento pode variar entre os escores 0 a 14.

Seguimento = MortalidadeNP + Mortalidade NT + Mortalidade Infantil
33 dose HepatiteB

criangas nascidas vivas

32 dose Pentavalente 32 dose Sabin ou Salk

+ Investigagao + Comité +

- - - +— - -
criancas nascidas vivas = criancas nascidas vivas
Dose Gnica BCG Dose nica VTV

criancas nascidas vivas  criangas nascidas vivas
Dose Unica Febre Amarela 22 dose Rotavirus

. . . +— . .
criangas nascidas vivas  criangas nascidas vivas
32 dose Meningocécica C 32 dose Pneumococica 10

criancas nascidas vivas ~ criangas nascidas vivas

A partir do calculo dos escores de cada um dos dominios, estes foram
estandardizados em uma escala de 0 a 100, por regra de trés, e posteriormente se
realizou a média de todos os dominios para se definir o indice avaliativo, conforme o
seguinte algoritmo:

indice de Avaliativo

Gestdo

Consultas + PrevenGao Materna + Risco + Vinculacio

5

+ Seguimento

Apbs o célculo do indice Avaliativo (IA), os dados foram ranqueados e
classificados de acordo com critérios de adequacdo ao PRMP, sendo considerado
como “Adequado” quando apresentou pontuacao igual ou maior a 70 pontos, ou

“Inadequado” quando foi menor do que 70.
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A nota de corte de 70 pontos foi estipulada seguindo a premissa de que este

valor representa 2/3 do cumprimento dos pressupostos da Linha Guia da RMP.

4.5 Analise dos Dados

Para avaliagdo da correlagdo entre as variaveis foi realizado o Teste de
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), seguido do Teste de Esfericidade de Barlett, e a
coeréncia interna foi analisada por meio do Alfa de Cronbach. Respeitados o0s
critérios de correlacdo e coeréncia interna, os valores foram submetidos a Analise
Fatorial, para validagao do instrumento elaborado.

Apoés validacao e aplicacdo do instrumento nas trés Regionais de Saude, os
dados foram ranqueados em escala de 0 a 100 e calcularam-se os dominios e IA de
cada Regional de Saude.

Os dados foram avaliados quanto ao padrao de distribuicdo por meio do teste
de Shapiro-Wilk, seguido da avaliagcdo da homogeneidade das variancias com o
teste de Cochran. As variaveis foram avaliadas por meio do teste de ANOVA para
medidas repetidas, seguido pelo teste de acompanhamento de Fisher LSD (Least

Significant Difference).

4.6 Aspectos Eticos

Para o desenvolvimento da pesquisa foram observados os aspectos éticos
necessarios a realizacdo de pesquisas com seres humanos, conforme o que
preconizam as Diretrizes e Normas de Pesquisa em seres Humanos, por meio da
resolucdo 446/2012 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012d).

A solicitacdo de autorizacdo da pesquisa foi feita mediante oficio a Secretaria
Estadual de Saude do Parana para as trés Regionais de Saude: 92, 102 e 172 (Anexo
B) e o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) com seres
humanos da Universidade Estadual do Oeste do Parand — UNIOESTE, sob parecer
n°® 544.107/2014 (Anexo C).
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RESULTADOS

Os resultados da pesquisa estao apresentados em dois artigos, a saber:
e Artigo 1 — Construcao e validacdo de instrumento avaliativo de Programa
Publico de Saude Materno-Infantil, o qual foi submetido a revista Ciéncia,
Cuidado e Saude, cujas normas de publicagdo encontram-se no Anexo D.
o Artigo 2 - Avaliacdo do processo de implementacdo da Rede Méae
Paranaense em trés Regionais de Saude do Estado do Parana, submetido a revista
cientifica da area de saude publica Ciéncia e Saude Coletiva, cujas normas de

publicacdo encontram-se no Anexo E.



78

CONCLUSAO GERAL

No campo das politicas publicas em salde, faz-se importante avaliar a forma
como o0s programas e politicas estdo sendo implementados para que se possa
compreender as mudancas e avancos necessarios, tendo em vista o alcance das
metas e objetivos inicialmente propostos. A incorporacdo da avaliacdo como pratica
nos diferentes niveis dos servicos de salude pode propiciar aos gestores informacdes
para definicdo de estratégias de intervencdo, em especial quando se avalia a
implantagcdo de um programa materno-infantil, visto que este € o campo prioritario
das acdes governamentais.

Nesse sentido, a avaliacdo do PRMP trouxe importantes resultados que
possibilitaram consideracfes em relacdo a forma em que o programa encontra-se
estruturado.

Inicialmente, a elaboracdo do presente estudo ocasionou a construcdo e
validacdo de um instrumento de avaliacdo da implementacdo do PRMP, que tem o
potencial de ser utilizado como indicador de qualidade da salde materna e infantil
nas demais RS do estado e de ser reaplicado para avaliacdo de outros programas
de saude que possam contribuir para melhoria dos indicadores de saude dessa
populacao.

Valendo-se da aplicagcdo do instrumento, os objetivos do estudo foram
atingidos. Os resultados da avaliacdo demonstraram que 0s dominios que
apresentaram maior influéncia apés a implantacdo do PRMP foram Consultas e
Prevencdo Materna, devido a importante falha de registros nos SIS que acabaram
influenciando nos escores abaixo do preconizado, e Gestao, influindo positivamente
na avaliacdo da implementacdo do PRMP. Os escores dos demais dominios:
Seguimento da Crianca, Risco e Mortalidade Infantil pouco oscilaram ao longo dos

quatro anos de estudo.



79

Com o IA, utilizado como indicador de avaliagdo que demonstra a média dos
dominios avaliados, foi possivel observar que a 102 RS apresentou o melhor indice
de avaliacdo ap06s a implantacdo do PRMP, entretanto obteve a maior RMM e CMI,
bem como o maior nimero de partos cesareos em 2013, contrariando as acdes
preconizadas pelo PRMP. O segundo melhor IA apés a implantacdo foi o da 172 RS,
sendo que esta foi a Regional que apresentou os melhores resultados em relagéo a
mortalidade materna e infantil e incentivo ao parto natural, cumprindo com o
proposto pelo programa.

A 928 RS nao atingiu os resultados esperados para a avaliacdo apds a
implantacéo, ainda que tenha demonstrado a menor RMM no ano de 2013. Essa
incoeréncia entre os resultados € evidenciada pela importante falha nos registros de
informacdo, que, como j& abordado anteriormente, contribuiu para os resultados
negativos apoés a implantacdo do PRMP.

A alimentacdo e atualizacdo dos sistemas de informacdo ainda apresentam
importantes falhas que acabam comprometendo a confiabilidade dos dados e
impactando negativamente na avaliacdo de programas de saude. Nesse caso,
sugere-se maior monitoramento na coleta e processamentos dos dados em saude,
tendo em vista a correcao de falhas e aperfeicoamento de dados produzidos.

Ainda, os resultados possibilitaram uma critica ao cumprimento das acfes
preconizadas pelo PRMP, visto que as taxas de mortalidade materna e infantil, bem
como 0 numero de partos cesareos ainda apresentam-se contrarios as metas
propostas. Faz-se necessario avaliar a implementacdo dessas metas nas trés
regionais de estudo no que diz respeito a qualidade da atencdo prestada no pré-
natal, parto e nascimento para identificacdo de situacdes de risco e vulnerabilidade
gue exijam uma maior complexidade de acdes e cuidado.

Por fim, faz-se importante lembrar que o processo de implementacdo do
PRMP é incipiente e ainda se tem muito a melhorar na forma que se encontra
estruturado e como vem sendo implementado, principalmente em relacdo a
qualificacdo dos profissionais que permeiam esse processo, no que diz respeito ao
aperfeicoamento da qualidade da atencdo prestada as mulheres e criangas, bem
como no monitoramento e precisdo dos registros de informacédo, tendo em vista o
alcance das metas propostas pela PRMP que visam a garantia da melhoria da

qualidade de vida da popula¢do materno-infantil em todo Parana.
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Construcdo e validacéo de instrumento avaliativo de programa publico de satde
materno-infantil
Construction and validation of a public program of maternal and child health
instrument evaluation
La validacion y construccion del instrumento de evaluacidn del programa publico de
salud materno-infantil
RESUMO: Este artigo apresenta a construcédo e validacdo de um instrumento de avaliacdo
de programa publico de saude materno-infantil. Trata-se de uma pesquisa avaliativa, de
abordagem quantitativa, realizada por meio dos sistemas de informacdo em salde nos 55
municipios da 9?2, 10% e 172 regionais de saude do estado do Parand, nos anos anteriores
(2010 e 2011) e posteriores (2012 e 2013) a implantacdo do programa Rede Mae
Paranaense. Para o tratamento dos dados utilizou-se a analise fatorial. O instrumento
contemplou 22 variaveis que foram distribuidas em 5 dominios, sendo eles: Consultas e
Prevencdo Materna, Seguimento da Crianga, Gestdo, Mortalidade Infantil e Risco. Os
resultados apresentados confirmaram a validade e a confiabilidade dos dados, com um alfa
de Cronbach de 0,839. O instrumento avaliativo do estudo demonstrou-se util para a
avaliacdo do Programa Rede Mae Paranaense e tem o potencial de ser utilizado para outros
programas publicos de salde materno-infantis.
PALAVRAS-CHAVE:Auvaliagdo de programas e projetos de salde. Avaliacdo em saude.
Estudos de validacdo. Atencdo primaria a saude.
ABSTRACT: This article presents the construction and validation of a maternal and child
health public program evaluation framework. Quantitative and evaluative research,
conducted across systems of information in health, related to 55 municipalities, which
comprises 9", 10" and 17" health regions of Parana state. The period studied was previous
years (2010 and 2011) and later (2012 and 2013) to the implantation of the programa Rede
Mée Paranaense. For the data analysis, it was used factorial analysis. The instrument
included 22 variables that were distributed in 5 domains: Consultation and Maternal
Prevention, Child Follow-up, Management, Infant Mortality and Risk. The results
confirmed the validity and reliability of data, with a Cronbach’s alfa of 0.839. The
evaluation framework of this study showed to be useful for the evaluation of the programa
Rede Mae Paranaense and has potential to be used for other public programs of maternal
and child health.
KEYWORDS: Program evaluation. Health evaluation. Validation studies. Primary health
care.
RESUMEN: En este trabajo se presenta el desarrollo y la validacion de un instrumento de
evaluacion de un programa publico para la salud materno-infantil. La investigacion de
evaluacion fue cuantitativa, llevada a cabo a traves de los sistemas de informacion en salud
en los 55 municipios de la 93, 10% y 172 regionales de salud del estado de Parana, en afios
anteriores (2010 y 2011) y posteriores (2012 y 2013) a la implementacion del programa
Rede Mée Paranaense. Para el tratamiento de los datos se utilizé el analisis factorial. El
instrumento incluye 22 variables que se distribuyen en cinco areas: Consulta y Prevencion
de la Madre, Seguimiento del Nifio, Gestion, la mortalidad infantil y de Riesgo. Los
resultados confirmaron la validez y fiabilidad de los datos, con un alfa de Cronbach de
0,839. El instrumento de evaluacién del estudio se hd demostrado util para la evaluacion
del programa Rede Mé&e Paranaense y tiene el potencial de ser utilizado para otros
programas publicos de salud materna e infantil.
PALABRAS CLAVE: Evaluacion de programas y proyectos de salud. Evaluacion en
salud. Estudios de validacion. Atencion primaria.
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INTRODUCAO

A situacdo de saude brasileira caracteriza-se por uma transicdo demografica
acelerada, expressa por uma tripla carga de doencas, que inclui agenda ndo superada de
doengas infecciosas e carenciais, causas externas e presenca proeminente de condicdes
crénicas. Tenta-se resolver essa situacdo de salde com um sistema de atencdo
fragmentado, reativo e voltado para o enfrentamento de condic¢des agudas e agudizacdes de
condigdes cronicas, com evidentes falhas na obtencdo de resultados. Contrapondo essa
realidade, tem-se a organizacao do sistema na forma de Redes de Atencdo a Saude (RAS),
em modo integrado, para resolver as condi¢des de salde da populacdo de forma pré-ativa,
efetiva, eficiente e com qualidade™®:

Instituida pela Portaria GM n° 4.279/2010, as RAS sdo arranjos organizativos de
unidades funcionais de salde, pontos de aten¢do e apoio diagndstico e terapéutico, em que
se desenvolvem procedimentos de diferentes densidades tecnoldgicas que, integrados por
meio de sistemas de apoio e gestdo, buscam a garantia da integralidade do cuidado e
resolucdo dos problemas da populacdo*?. Nesse contexto, 0 contato entre os diversos
pontos de atencdo no sistema de salde deve ocorrer pela integracdo efetiva, coordenada
dentre esses servicos pela Atencdo Primaria a Saude (APS), para todas as necessidades de
satde dos usuarios.

Nas ultimas trés décadas, o Brasil passou por uma série de mudangas em termos de
desenvolvimento socioecondmico, urbanizacdo, atencdo médica e na saude da populacéo,
com grande impacto sobre a saude materno infantil. A atengédo a essa populacao se tornou
mais proeminente na agenda publica e diversos programas verticais de salde foram
implementados (promocdo do aleitamento materno, vacinagdo, atencdo integral as
mulheres durante a gestacédo, parto e puerpério e a crianga no primeiro ano de vida). O

acompanhamento de saude das criancas é essencial para avaliar o impacto de mudancgas
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sociais e econémicas, assim como de eventuais avangos e retrocessos na disponibilidade e
qualidade dos servigos®.

Em 2012, a Secretaria de Estado da Saude do Parana (SESA/PR) implantou o
Programa Rede Méae Paranaense (PRMP)®. A prioridade das acdes desenvolvidas baseou-
se na analise dos indicadores de mortalidade materna e infantil que, ou apresentaram
aumento ou leve reducdo, beirando a estagnacéo nos Gltimos anos: a Razdo de Mortalidade
Materna (RMM) no Parana, em 2002, era de 57,64/100.000 Nascidos Vivos (NV) e em
2010 foi para 65,11/100.000NV. A Mortalidade Infantil (MI), que em 2002 representava
16,72/1.000NV, diminuiu, em 2010, para 12,15/1.000NV® e mantém-se préximo a esse
indice.

Esses indicadores chegaram a um patamar que demanda uma maior complexidade
de agdes. Diante disso, 0 PRMP estabeleceu um conjunto de ac¢des a serem desenvolvidas:
captacdo precoce da gestante, realizacdo de no minimo sete consultas de pré-natal,
estratificacdo de risco das gestantes e criangas, atendimento ambulatorial especializado e
vinculagdo das gestantes aos hospitais de referéncia conforme o respectivo risco. Essas
acodes, incluindo a analise dos indicadores de mortalidade materna e infantil, constituem-se
COMO pressupostos para a organizagdo e funcionamento da Rede Méae Paranaense (RMP)™.

Para identificar a extensdo e o desempenho dos pressupostos do PRMP e averiguar
o0 efeito que essa implantacdo estd causando na saide do publico a que se dirige, faz-se
necessario que uma avaliacdo sistematizada desse processo. Diante disso, esse estudo
objetiva apresentar a construcdo e validacdo de instrumento de avaliagdo de programa
publico de saude materno-infantil.

METODOLOGIA
Trata-se de uma pesquisa avaliativa, metodoldgica, com abordagem quantitativa.

As pesquisas metodologicas envolvem investigacbes dos métodos de obtencdo e
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organizacdo de dados, tratam do desenvolvimento, validacédo e avaliacdo de ferramentas e
métodos de pesquisa®.

O estudo faz parte de um projeto multicéntrico denominado “Analise do Processo
de Implantacao e Desenvolvimento do Programa Rede Mae Paranaense”, financiada pelo
CNPq, na qual se trabalhou com o total de municipios (55) de trés Regionais de Saude
(RS) do Estado do Parand, sendo elas: 92 RS, de Foz do Iguagu, com nove municipios, 102
RS, de Cascavel, com 25 municipios e 172 RS de Londrina, com 17 municipios.
Construcéo do Instrumento

Contemplou 0s pressupostos estabelecidos pela Linha Guia do PRMP® e
inicialmente abrangia 16 questdes, com 75 varidveis para avaliacdo. Apds verificacdo de
sua aplicabilidade a partir dos sistemas de informacdo nacionais dos dados de saude, o
instrumento permaneceu com dez questdes, distribuidas em 22 variaveis, apresentadas no
Quadro 1.

Quadro 1 — Instrumento com questbes definidas a priori e apos a verificacdo da
aplicabilidade nas bases de dados. Cascavel, Pr, 2015.

Questdes Definidas a Priori Questdes Remanescentes
1. Numero de Gestantes Cadastradas no municipio 1. Quantidade de gestantes cadastradas no
2. Garante a toda gestante assisténcia no pré-natal com SISPRENATAL no municipio:
qualidade 1.1 Quantidade de gestantes
2.1 Consultas médicas 1.2 Quantidade de gestantes com 7 ou
2.2 Consultas com enfermeiro mais consultas
2.3 Consultas odontolégicas 1.3 Quantidade total de consultas
2.4 Imunizagdo da gestante 1.4 Quantidade de gestantes que
2.5 Exames realizados iniciaram o pré natal no primeiro
3. ldentifica as gestantes no primeiro trimestre de gestagéo trimestre
4. Padroniza a utilizacdo da carteirinha da gestante 1.5 Quantidade de consultas
5. Estratificacdo de risco das gestantes odontoldgicas
5.1 Implanta a Estratificacdo de Risco das gestantes — |2. Quantidade de exames realizados por
Habitual, Intermedidrio e Alto Risco trimestre gestacional
5.2 Atendimento ambulatorial das gestantes de risco 2.1 1°trimestre
5.3 Hospital de referéncia para a gestante de risco habitual 2.2 2°trimestre
e intermediario 2.3 3°trimestre
5.4 Hospital de referéncia para gestante de alto risco 2.4 Teste rapido de sifilis
6. Contratualiza os hospitais para a vinculacdo do parto da 2.5 Teste rapido de gravidez
gestante conforma a Estratificacdo de Risco ao hospital 2.6 Teste rapido de HIV
mais adequado a sua condigdo, de acordo com a tipologia | 3. Estratificagdo de risco das gestantes
estabelecida pela SESA. 3.1 Municipio implantou
7. Institui incentivo de qualidade ao parto Estratificacdo de Risco das gestantes
7.1 Cesareas e partos normais (Habitual, Intermediario e Alto Risco)
7.2 O hospital contratualizado recebe incentivo confirme
contrato quando atinge metas estipuladas
Continua na préxima pagina




98

Continuacdo 4. Contratualizacdo dos hospitais para a
8. Implanta comité de investigacdo de 6bitos maternos no vinculaggo do parto da gestante
municipio conforme a Estratificacdo de risco ao
9. Ndmero de criancgas cadastradas no municipio de 0 a 2 anos hospital de acordo com a tipologia
10. Implanta Estratificacdo de Risco de criangas menores de 1 estabelecida pela SESA (Risco Habitual,
ano — Habitual, Intermediéario e Alto Risco Intermediario e Alto Risco)
11. Acompanha o crescimento e desenvolvimento da crianca, |5. Instituiu incentivo de qualidade ao parto
conforme Estratificacdo de Risco (Quantidade de partos normais e
12. Padroniza a utilizacdo da Carteira da Crianc¢a cesareas)
13. Garante a toda crianga assisténcia com qualidade 6. Mortalidade materna
13.1 Consultas médicas 6.1 Indicadores de Mortalidade materna
13.2 Consultas com enfermeiro 7. Cadastro infantil (nimero de criangas
13.3 Consultas odontolégicas nascidas vivas pelo SINASC)
13.4 Imunizacdo da crianca 8. Mortalidade infantil
14. Implanta comité de investigacdo de Obitos infantis do 8.1 Mortalidade Neonatal Precoce
municipio 8.2 Mortalidade Neonatal Tardia
15. Participa com seus profissionais de salde das capacitacdes 8.3 Mortalidade Pds-Neonatal
ofertadas pela SESA 9. O municipio possui comité de andlise
16. Garante que os laboratdrios de analises clinicas alimentem o dos Obitos maternos e infantis
sistema de gerenciador de ambiente laboratorial junto ao |10. NUmero absoluto de doses de vacinas
Laboratdrio Central do Estado — LACEN aplicadas em criangcas menores de 1 ano,
conforme PNI, por municipio

Coleta de dados

A coleta de dados foi desenvolvida em todos os municipios da 92, 10% e 17°RS,

referente aos anos anteriores a implantacdo do Programa (2010 e 2011) e posteriores (2012

e 2013), a partir de relatérios mensais e anuais emitidos por cada municipio para 0s

sistemas de

informacdo nacionais de dados de salde,

relativas ao pré-natal

(SISPRENATAL) e ao seguimento da crianca (SINASC, PNI, SIM, etc).

Variaveis

Os indicadores de saude foram categorizados em trés niveis: 0 — Informacao

inexistente nos sistemas de informacédo; 0,5 — Informacéo existente com seguimento de
uma estratificacdo de risco; 1 — Informacao existente, mas parcialmente em acordo com a
Linha Guia®; e 2 — Informagdo existente, em acordo com a Linha Guia®, conforme
Quadro 2 abaixo.

Quadro 2 - Niveis adotados para cada variavel do instrumento de coleta de dados.
Cascavel, Pr, 2015.

Questdes Variavel Niveis adotados
le2 “Consultas” e “Prevengdo Materna 1 — NUmero de consultas e nimero de testes rapidos
abaixo de 100%
2 — Ndmero de consultas e testes rapidos acima de
100%
3 “Estratifica¢do” 0,5 — Municipio aderiu a um tipo de risco

Continua na préxima pagina
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Continuacéo 1 — Municipio aderiu a dois tipos de risco (Habitual e
Alto Risco)
2 — Municipio aderiu a estratificacdo de risco Habitual,
Intermediério e Alto Risco
4 “Contratualizagio 1 — Hospital aderiu ao Termo de Contrato com o
municipio para risco Habitual e Alto Risco
2 — Hospital aderiu ao Termo de Contrato com o
municipio para os trés riscos (Habitual, Intermediério e
Alto Risco)
5 “Parto” 1 — Municipio apresentou mais de 15% de partos
cesareos
2 — Municipio apresentou menos de 15% de partos
ceséreos, conforme preconizado pela Linha Guia do
PRMP®.
6* “Mortalidade Materna” 1 - RMM maior de 20/100.000NV, conforme
preconizado pela Linha Guia do PRMP®,
2 — RMM menor que 20/100.000NV
8.1* “Mortalidade Neonatal Precoce” (0 1 — Coeficiente de mortalidade infantil acima de
a 6 dias) 6,78/1.000NV**
2 — CMI abaixo de 6,78/1.000NV**
8.2* “Mortalidade Neonatal Tardia” (7 a 1 — CMI acima de 2,00/1.000NV**

27 dias) 2 — CMI abaixo de 2,00/1.000NV**
8.3* “Mortalidade Pos Neonatal” 1 - CMI acima de 3,31/1.000NV**
2 — CMI abaixo de 3,31/1.000NV**

9 “Comité” 1 — Municipio ndo possui Comité de Investigacdo de

6bitos maternos e infantis
2 — Municipio possui Comité de Investigagdo de 6bitos
maternos e infantis
10 “Imunizag¢éo” 1 — Cobertura vacinal menor que 100%
2 — Cobertura vacinal igual ou superior a 100%,
conforme preconizado pela Linha Guia®.
* O CMI e a RMM sdo calculados dividindo-se o nimero de 6bitos que se deseja verificar por 1.000NV e por
100.000NV, respectivamente, na populacdo residente de um determinado espaco geografico no periodo
considerado®, sendo assim utilizaram-se os dados da questdo 7, que diz respeito ao nimero de NV, para o
calculo das questdes 6 e 8. ** Os pesos utilizados estdo de acordo com a Linha Guia do PRMP e os indices
adotados reportam o ano de 2011,

Na andlise fatorial, as variaveis colineares, ou seja, que apresentaram redundancia
foram suprimidas do instrumento, sendo elas: “numero de gestantes com 7 ou mais
consultas/nimero de gestantes”, “niimero de gestantes que realizaram consulta no primeiro
trimestre/numero de gestantes” e “existéncia de comité de verificagcao de Obitos materno e
infantil”. Aquelas varidaveis em que nao foi possivel encontrar os dados nos sistemas de
informacdo, ou mesmo na RS, também foram suprimidas do instrumento, sdo elas:
“nimero de consultas odontolégicas/nimero de gestantes” e ‘“‘cobertura vacinal
meningococica da crianga”. Assim sendo, trabalhou-se com 22 varidveis para validacdo do

instrumento.

Andlise estatistica
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As informacdes foram submetidas a Analise Fatorial, a qual faz parte da familia de
modelos de equacdes estruturais, classificada no subtipo de modelos de medicdo, que
descreve as relacbes entre os dominios (varidveis latentes) e seus indicadores (variaveis
observadas) .

Essa analise reduz o conjunto original de dados em uma nova matriz, com variaveis
denominadas dominios, sendo tal extracdo realizada por meio da analise de componentes
principais®, a qual esté relacionada com a explicacéo da estrutura de covariancia por meio
de combinagbes lineares das variaveis originais. Tem como objetivo a reducdo da
dimensdo original das variaveis e a facilitacdo da interpretacdao de anélises realizadas. Esta
reducdo promove a menor perda de informacdo por meio de uma transformacéo linear de
um espaco p-dimensional para um espaco k-dimensional®”.

Antes de proceder a Analise Fatorial verificou-se a existéncia de niveis aceitaveis
de correlacdo entre as variaveis por meio do Teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), cujos
valores devem ser superiores a 0,5, e pelo Teste de Esfericidade de Bartlett. Esses testes
verificam a adequacdo dos dados a aplicacdo da Analise Fatorial. A coeréncia interna entre
as 22 variaveis foi avaliada por meio do Alfa de Cronbach®, que consiste em um
coeficiente responsavel pela mensuracéo da confiabilidade dos dominios, com valor minimo
considerado aceitavel de 0,704,

A pesquisa desenvolveu-se de acordo com as normas da Resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Sadde e o projeto foi aprovado por Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) com seres humanos da Universidade Estadual do Oeste do Paranad (UNIOESTE) sob
parecer n°® 544.107/2014.

RESULTADOS E DISCUSSAO
Para avaliar a qualidade dos dados, foi verificada a presenca de correlagdes e

intercorrelagdes entre as variaveis (Teste de Bartlett, x>=00;GL=231;p<0,05), obtendo-se
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valor de KMO de 0,618, sugerindo boa adequacdo para a Analise Fatorial. A coeréncia
interna foi considerada elevada, com valor do coeficiente de Alfa de Cronbach igual a
0,839.

Apoés a verificacdo da qualidade da base de dados, foram determinados os
autovalores, 0s quais representam a variabilidade conjunta de cada um dos dominios, bem
como o percentual de variancia explicada pelo dominio, representados na Tabela 1. Os
dominios agregados a partir da analise fatorial ndo foram definidos a priori, mas resultantes
da aplicacdo da andlise. No dominio 1, a analise fatorial agregou indicadores que
caracterizaram um dominio denominado ‘Consultas e Prevencao Materna’, com autovalor

equivalente a 7,09 e variabilidade de explicacédo de 32,25%.

Tabela 1 — Tabela de Autovalores e Percentual de Variancia Explicada por Dominios. Cascavel, Foz do
Iguacu e Londrina, Pr, 2015

Autovalor Variabilidade (%) % acumulada
Dominio 1 7,096 32,254 32,254
Dominio 2 3,915 17,795 50,049
Dominio 3 2,009 9,132 59,181
Dominio 4 1,314 5,971 65,152
Dominio 5 1,044 4,746 69,898

FONTE: Banco de Dados da pesquisa.

O dominio 2, cujos indicadores caracterizam o dominio ‘Seguimento da Crianga’,
obteve autovalor de 3,91 e variabilidade de 17,79%. O dominio 3, com indicadores do
dominio ‘Gestdo’, apresentou autovalor 2,00 e variabilidade de 9,13%. O dominio 4
agregou indicadores do dominio ‘Mortalidade Infantil’, com autovalor de 1,31 e
variabilidade de 5,91%. E por fim, o dominio 5 agregou indicadores do dominio ‘Risco’, com
autovalor de 1,04 e variabilidade de 4,74%.

Foram definidos cinco fatores ou dominios por meio do Critério de Raiz Latente, o
qual seleciona os dominios cujos autovalores sdo superiores ou iguais a um, sendo que 0s
demais dominios foram eliminados. Diante de tal critério, foi possivel observar que estes

cinco dominios correspondem a 69,89% da variabilidade total. Para a correspondéncia de
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cada variavel original em novos dominios foi utilizado o critério de maior valor de cosseno
quadrado®”, sendo representado na Tabela 1, por meio das cargas fatoriais que constituem
o critério de definicdo dos dominios a partir das combinacdes lineares das variaveis
originais.

Na Tabela 2 verifica-se que a variavel “Escore Mortalidade neonatal tardia”
apresentou valores de correlacdo para os dominios 3 e 4 muito préximos. Dada a natureza
dos indicadores e sua associacdo com as demais varidveis, optou-se por incluir essa
variavel ao dominio 4, relacionado a Mortalidade Infantil.

Tabela 2 — Cargas fatoriais na combinacdo dos dominios. Cascavel, Foz do Iguacu e
Londrina Pr, 2015.

Variaveis/Dominios Dominio Dominio Dominio  Dominio  Dominio
1 2 3 4 5

Numero de consultas / NUmero de 0,826 -0,028 0,087 -0,124 -0,015
gestantes
Exames 1° tri / n gestantes 0,977 0,130 0,119 0,071 0,030
Exames 2° tri / n gestantes 0,977 0,130 0,119 0,071 0,030
Exames 3° tri / n gestantes 0,977 0,130 0,119 0,071 0,030
Sifilis / n gestantes 0,973 0,115 0,125 0,059 0,034
Gravidez / gestantes 0,977 0,130 0,119 0,071 0,030
HIV / gestantes 0,973 0,115 0,125 0,059 0,034
Hepatite B 0,101 -0,842 0,049 -0,035 0,027
Pentavalente 0,058 -0,811 0,273 0,182 0,034
Sabin ou Salk 0,021 -0,815 0,257 0,151 -0,017
BCG -0,121 -0,354 0,328 0,036 -0,162
VTV 0,259 -0,519 -0,070 -0,108 -0,198
Febre amarela 0,213 -0,619 -0,259 -0,179 0,050
Rotavirus 0,068 -0,720 -0,008 -0,024 0,094
Pneumocaoccica 10 0,347 -0,629 -0,125 -0,151 -0,210
Estratificacdo 0,456 0,004 -0,616 -0,393 -0,180
Contratualizagéo 0,449 -0,090 -0,686 -0,184 -0,186
Escore Mortalidade neonatal tardia 0,118 -0,138 -0,545 0,439 0,187
Escore Mortalidade neonatal precoce 0,036 -0,090 -0,214 0,712 -0,324
Escore Mortalidade p6s-neonatal 0,062 0,022 -0,262 0,470 0,162
Parto 0,104 -0,142 0,235 -0,187 0,577
Escore Mortalidade materna -0,005 -0,207 -0,508 0,036 0,591

FONTE: Banco de Dados da pesquisa.
A Figura 1 a seguir demonstra o diagrama de ordenacdo da Anélise Fatorial, que

representa as inter-relacdes das variaveis para os respectivos dominios.
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Figura 1 - Diagrama de Ordenagao da Analise Fatorial A) Dominio 1 e 2; B) Dominio 3 e 4; C) Dominio 5.
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Na figura 1A, o eixo das abscissas corresponde ao dominio 1, Consultas e
Prevencdo Materna, com 32,25% da variabilidade total, contemplando as variaveis:
numero de consultas/numero de gestantes, exames do 1° trimestre/nimero de gestantes,
exames de 2° trimestre/nimero de gestantes, exames 3° trimestre/numero de gestantes,
teste rapido de sifilis/nimero de gestantes, teste rapido de gravidez/nimero de gestantes,
teste rapido de HIV/nimero de gestantes. No eixo das ordenadas, tem-se o dominio 2,
Seguimento da Crianca, representando 17,79% da variabilidade total. Neste dominio foram
contempladas as variaveis: Hepatite B, Pentavalente, Sabin ou Salk, BCG, VTV, Febre
Amarela, Rotavirus e Pneumocdccica 10.

Na figura 1B, as abscissas correspondem ao dominio 3, com 9,13% da variabilidade
total. As varidveis agregadas nesse dominio foram: Contratualizacdo e Estratificacdo de
risco das gestantes, bem como sua vinculacdo aos hospitais de referéncia por meio de
contratos dos hospitais com os municipios. Sabendo que estas sdo acdes desenvolvidas
pelos gestores dos municipios, juntamente com sua Regional, optou-se por denominar o
conjunto de variaveis como “Gestdo”. No eixo das ordenadas tem-se o0 dominio 4,
Mortalidade Infantil, representando 5,97% da variabilidade total. Neste dominio
agregaram-se as variaveis: escore de mortalidade neonatal precoce, escore de mortalidade
neonatal tardia e escore de mortalidade pos-neonatal.

Na figura 1C, no eixo das ordenadas estd o dominio 5, Risco, representando 4,74%
da variabilidade total. Nesse dominio as varidveis contempladas foram: Parto e Escore de
mortalidade materna. Considerando que o tipo de parto representa um fator de risco para a
gestante e para a crianga, esse indicador em associagdo com a Mortalidade Materna,
demonstrado pelo conjunto de varidveis do dominio 5, representa a composi¢do do dominio
“Risco”.

Para os calculos dos dominios, utilizaram-se as seguintes equacoes:
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Eq. 1) Consultas e Prevencdo materna (variacdo do escore de zero a 14) =
n consultas + exames 1° tri + exames 2° tri + exames 3° tri + __ sifilis  + gravidez + HIV
n gestante n gestante n gestante n gestante n gestante  n gestante n gestante

Eq. 2) Seguimento da crianca (escore 0 a 16) = Hepatite B + Pentavalente + Sabin ou Salk + BCG + VTV +
Febre Amarela + Rotavirus + Pneumococcica 10

Eq. 3) Gestéo (escore 0 a4) = Estratificacdo + Contratualizacéo

Eq. 4) Mortalidade Infantil (escore 0 a 6) = Escore de mortalidade neonatal tardia + Escore de mortalidade
neonatal precoce + Escore de mortalidade p6s-neonatal

Eg. 5) Risco (escore 0 a 4) = Parto + Escore de mortalidade materna

Os calculos de cada um dos dominios resultaram em escores que foram
normalizados em uma escala de zero (0) a 100, e posteriormente realizou-se a média de
todos os dominios para a definicdo do Indice Avaliativo (1A), conforme o algoritmo da
Equacéo 6:

Eq. 6) indice Avaliativo = Consultas e Prevencio Materna + Sequimento + Gestdo + Mortalidade Infantil +

Risco
5
Apds o célculo do 1A, os resultados foram ranqueados e classificados de acordo

com os critérios de adequacdo do PRMP, sendo que valores iguais ou acima de 70 pontos,
apresentam resultados ‘“Adequados” para a Avaliagdo, e valores menores de 70,
“Inadequados”. Este valor segue a premissa de que pelo menos 2/3 dos pressupostos
estabelecidos pelo PRMP foram seguidos.

Os cinco dominios referentes aos fatores avaliados possuem validade e
confiabilidade para sua aplicagdo em estudos futuros com o mesmo objetivo. Todos 0s
dominios demonstraram carga fatorial e correlagdo de acordo com o0s critérios
estabelecidos neste estudo. Dessa forma, este estudo contribui para mensura¢éo dos dominios
propostos para a avaliagédo da implementagdo do PRMP.

Por outro lado, como limitagdo do processo, a validagéo do instrumento resultou na
exclusdo de um consideravel nimero de variaveis do proposto originalmente, ou porque 0s

dados ndo estavam disponiveis em bases de dados, ou por estarem incompletos, ou ainda
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por se mostrarem redundantes na analise fatorial. Esse fato indica uma menor
disponibilidade de acdes e uma menor integralidade dos servigos.

Nesse estudo, o valor de KMO foi 0,618. Valores de KMO superiores a 0,5 indicam
boa qualidade da base de dados para Andlise Fatorial™. Ainda, a coeréncia interna foi
considerada elevada, sendo que o valor do coeficiente de Alfa de Cronbach foi igual a
0,839. O resultado da andlise fatorial de 69,89% foi considerado satisfatorio, acima do
resultado com explicabilidade minima de 60% da variabilidade*?.

A anélise visual avalia a relevancia de cada variavel na composi¢do do dominio, o
que contribui para o entendimento das inter-relaces das variaveis e a melhor compreensédo
do comportamento das mesmas™?, o que foi demonstrado pelas figuras 1, 2 e 3. Ressalta-
se que os planos fatoriais ndo sdo relacionados, contudo, representam as variaveis em um
plano bidimensional para entender o comportamento de inter-relagdo entre as mesmas, ou
seja, quanto mais proxima a variadvel estiver do circulo unitario, maior € sua
representatividade para o respectivo dominio®?.

O dominio 1, Consultas e Prevencdo Materna, esté relacionado ao acompanhamento
do pré-natal das gestantes, contemplando os exames gestacionais, 0s testes rapidos para
seguimento de doencas sexualmente transmissiveis, bem como o numero de consultas
realizadas e o numero de gestantes acompanhadas, conforme preconizado pela Linha Guia
do PRMP. Sabe-se que uma assisténcia pré-natal de qualidade é imprescindivel para a
deteccdo e o tratamento oportuno de afeccdes, bem como para o controle de fatores de
risco que podem trazer complicacdes para a saide materno-infantil®®.

Em relacao aos fatores de risco voltados a crianga, tem-se o dominio 2, Seguimento
da Crianca, que demonstra as acOes relacionadas ao acompanhamento infantil no primeiro
ano de vida no que se diz respeito a imunizacao, pratica obrigatoria as criancas conforme

calendario vacinal estabelecido pelo PNI, visto que a vacinacdo representa uma acdo de



107

prevencdo de doencas infectocontagiosas, contribuindo para a protecdo da saude e controle
de doencas imunopreviniveis, além de evitar surtos epidémicos®**®.

No dominio 3, Gestdo, verificam-se as questdes referentes a Estratificacdo de Risco
das gestantes e crianca e a Contratualizacdo dos hospitais para realizacdo do
acompanhamento dessa populacdo conforme o risco. Essas aclGes sdo ferramentas
importantes para o fluxo dentro da rede, possibilitando a resolutividade das condigfes de
salde das gestantes no interior do sistema, visto que a atencao habitual ocorre na atengédo
priméria durante o pré-natal e o parto sera realizado no servigo hospitalar, considerado
atencdo terciaria. O fluxo bem estabelecido e regulamentado da rede possibilita o cuidado
no momento oportuno®.

No dominio 4 avaliou-se a Mortalidade Infantil. Identificar em qual periodo o ébito
infantil ocorreu é imprescindivel para o desenvolvimento de acBes de prevencdo, pois se 0
Obito ocorreu no periodo neonatal, por exemplo, pode estar associado as afeccgdes
perinatais, anomalias congénitas, problemas relacionados ao parto, deficiéncia na
qualidade dos servicos disponibilizados a mée durante a gestacdo e ao recém-nascido,
nesse sentido as acGes em saude devem ser direcionadas a melhoria da qualidade do pré-
natal 7.

E por fim, no dominio 5, denominado Risco, expressou-se a Mortalidade Materna.
Nesse dominio foi possivel avaliar o tipo de parto realizado, bem como a RMM, visto que
as duas varidveis estdo relacionadas, pois a qualidade do parto influencia
significativamente no nimero de 6bitos maternos™®. A classificacio de risco e a
assisténcia humanizada a gestante de acordo com as condicdes obstétricas implicam em um
pré-natal de qualidade em que o cuidado e desenvolvido baseado nas necessidades

individuais de cada gestante e resultardo em um parto adequado a essas demandas,

minimizando agravos a gestante e ao RN e influindo no indicador de mortalidade®.
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Diante do exposto, a construcdo de um instrumento capaz de avaliar esses
dominios, que refletem nas acGes de um programa publico de salde, é de suma
importancia, visto que a avaliacdo deve ter como finalidade a melhoria das acdes, a
prestacdo de contas e a producao de conhecimentos Uteis para atingir a qualidade na préatica
em satide®.

CONSIDERACOES FINAIS

Dentre os desafios enfrentados para a elaboracdo desse estudo, duas questdes
merecem destaque. A primeira foi a construcdo e validacdo de um instrumento que tenha o
potencial de ser utilizado como indicador da qualidade de salde materna e infantil no
Estado do Parana. A segunda foi a elaboracdo de um instrumento com capacidade de ser
utilizado para avaliacdo da implementacdo de outros programas publicos de saude
materno-infantil. Sabe-se que novos estudos, valendo-se deste instrumento, poderdo
buscar, além das dimens@es aqui apresentadas, outras que nao tenham sido contempladas,
dada a realidade de inconsisténcia de dados dos sistemas de informagdes hoje disponiveis.
Ademais, espera-se, com este trabalho, poder contribuir para a avaliacdo da implementacéo
do Programa Rede Mae Paranaense em todas as Regionais de Saude do Estado, bem como
de outros programas que visem avaliar a qualidade das a¢des na saude materna e infantil.
REFERENCIAS
1. Mendes EV. As redes de atengdo a saude. Brasilia: Organizagcdo Pan-Americana da
Saude; 2011.

2. Lavras C. Atencédo primaria & saude e a organizacdo de redes regionais de atencao a
satde no Brasil. Saude Soc. 2011 Out/Dez; 20(4):867-74.

3. Victora CG, Aquino EML, Leal MC, Monteiro CA, Barros FC, Szwarcwald CL. Saude
de mées e criangas no Brasil: progressos e desafios. Lancet. 2011 Mai; 377(9780): 1863-
76.

4. Secretaria de Estado da Saude (SESA PR). Linha Guia Rede Mae Paranaense. Parana;
2012.

5. Lima DVM. Desenhos de pesquisa: uma contribuigdo ao autor. Online Braz. J. Nurs.
(Online). 2011 abr-ago; 10(2).

6. RIPSA. Rede Interagencial de Informacdes para a Saude. Fichas de qualificacao para o

indicador. BVS [Internet]. 2012 [citado em 30 mar. 2015]. Disponivel em:
http://www.ripsa.org.br



109

7. Hair FJ, Black WC, Babin B, Anderson RE, Tathan RL. Analise multivariada de dados.
62 edicéo. Porto Alegre: Bookman; 2009.

8. Mingoti SA. Anélise de dados através de métodos de estatistica multivariada. Belo
Horizonte: Editora UFMG; 2005.

9. Hora HRM, Monteiro GTR, Arica J. Confiabilidade em Questionarios para Qualidade:
Um Estudo com o Coeficiente Alfa de Cronbach. Produto & Producdo. 2010 Jun; 11(2):
85-103.

10. Pires DA, Branddao MRF, Silva CB. Validagdo do questionario de burnout para atletas.
REVDEF. 2006; 17(1): 27-36.

11. Oviedo HC, Campo-Arias A. Aproximacion al uso del coeficiente alfa de Cronbach.
Rev Colomb Psiquiatr. 2005; 34(4): 572-80.

12. Zanella A, Seidel EJ, Lopes LFD. Validacdo de questionario de satisfacdo usando
andlise factorial. INGEPRO. 2010 Dez; 2(12): 102-12.

13. Domingues RMSM, Hartz ZMA, Dias MAB, Leal MC. Avaliacédo da adequacao da
assisténcia pré-natal na rede SUS do municipio do Rio de Janeiro, Brasil. Cad Saude
Publica. 2012 Mar; 28(3): 425-37.

14. Pugliesi MV, Tura LFR, Andreazzi FS. Maes e vacinagéo das criangas: estudo de
representacdes sociais em servico publico de salde. Rev Bras Saude Mater Infant. 2010
Jan/Mar; 10(1).

15. Souza CJ, Vigo ZL, Palmeira CS. Compreensédo dos pais acerca da importancia da
vacinagdo infantil. Rev Enfermagem Contemporénea. 2012 Dez; 1(1): 44-58.

16. Santos Junior GGM, Jacobi LF. Analise da taxa de mortalidade infantil no municipio
de Cacgapava do Sul, RS. Cienc Nat. 2009; 1(1): 17-32.

17. Fernandes CA, Vieira VCL, Scochi MJ. Mortalidade infantil e classificacdo de
evitabilidade: Pesquisando municipios da 15 Regional de Saude do Parana. Rev. Cien cuid
salde. 2013 Out/Dez; 12(4): 752-9.

18. Viana C, Novaes MRCG, Carderon IMP. Mortalidade Materna — uma abordagem
atualizada. Com. Ciéncias Saude. 2011; 22 Sup.1: 141-52,

19. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Saude. Departamento de Atencédo
Basica. Atencdo ao pré-natal de baixo risco. Brasilia: Editora do Ministério da Saude;
2012.

20. Cruz MM. Avaliacgdo de Politicas e Programas de salde: contribui¢Ges para o debate.
In Mattos RA, Baptista TWF. Caminhos para anéalise das politicas de satde. Rio de
Janeiro; 2011. p.181-99.



110

ARTIGO 2

Avaliacao do processo de implementacéo da Rede M&e Paranaense em trés Regionais
de Saude *
Evaluation of the implementation process of the Rede Mae Paranaense in three
Health Regions
Bruna Regina Bratti Frank®
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RESUMO: Estudo para avaliar o processo de implementacdo do Programa Rede Mée
Paranaense (PRMP) em trés Regionais de Saude (RS) do Parana. Pesquisa avaliativa,
quantitativa, realizada na 9% 102 e 172 RS em anos anteriores (2010 e 2011) e posteriores
(2012 e 2013) a sua implantacdo. A coleta de dados foi documental, efetuada nos sistemas
de informacbes em saude por meio de formulério pré-elaborado contemplando cinco
dominios que norteiam o programa: Consultas e prevencdo materna, Seguimento da
crianca, Gestéo, Mortalidade infantil e Risco. A partir do calculo da média dos dominios,
obteve-se o Indice Avaliativo (IA), normalizado em uma escala de 0 a 100, em que valores
acima de 70 foram considerados adequados e abaixo, inadequados. O IA foi comparado
entre as trés RS por meio do teste ANOVA para medidas repetidas. Os resultados
demonstraram que a 10® RS foi a que apresentou melhor 1A ap6s a implantacdo do
Programa (1A de 76,85 em 2013), seguida da 172 (1A de 73,31), sendo que a 92 ndo atingiu
valores adequados (A de 58,07). Ainda se tem muito a melhorar na forma que o programa
encontra-se estruturado, entretanto, mesmo que incipiente, o0 PRMP tem contribuido na
melhoria dos indicadores de saude materno-infantis.
PALAVRAS-CHAVE: Avaliacdo de programas e projetos de saude. Avaliacdo em saude.
Atencdo primaria a satde. Saude materno-infantil.
ABSTRACT: Study to evaluate the implementation process of the Programa Rede Mae
Paranaense (PRMP) in three Health Regions of Parana. Quantitative and evaluative
research, conducted in 9", 10" and 17" Health Regions in past years (2010 and 2011) and
later (2012 and 2013) to the implantation of the program. The data collection was
documental, realized in the Systems of Information in Health through pre-elaborated

*Etapa de pesquisa intitulada Avaliacdo da Implementag¢do do Programa Rede Mée Paranaense em trés
Regionais de Salde do Parana, vinculada ao Programa de Pds-graduacdo Stricto Sensu em Biociéncias e
Saude — nivel mestrado - UNIOESTE.
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instrument inclueding five domains that north the program: Consultation and Maternal
Prevention, Child Follow-up, Management, Infant Mortality and Risk. By the average
calculation of domains, there was obtained the Evaluative Index, normalizes on a scale
from 0 to 100, where values above 70 were considered adequate, and values below were
considered inadequate. The Evaluative Index was compared between three Health Regions
through the test ANOVA for repeated measures. The results demonstrated that the 10"
showed better Evaluative Index after the implantation of the program (76,85 in 2013),
followed by 17" (73,31), wherein the 9" didn’t reach adequate values (58,07). Still has a
lot to improve in the way that the program is structured, however, even though incipient,
the PRMP has contributed in the improvement of the indicators of maternal and child
health.
KEYWORDS: Program evaluation. Health evaluation. Primary health care. Maternal and
child health.
INTRODUCAO

As politicas publicas de saude voltadas a populacdo materno-infantil tm como
prioridade a atencdo integral as mulheres na gestacdo e a crianga nos primeiros anos de
vida, visando a garantia de assisténcia a salde para ambas, além de promover estratégias
para prevencdo e reducdo da mortalidade materno-infantil. O acompanhamento em saude a
essa populacéo é essencial para avaliar o impacto de mudancas sociais e econdmicas, assim
como de eventuais avancos e retrocessos na disponibilidade e qualidade dos servigos de
saide 2.

Nesse contexto, em 2012, a Secretaria de Estado da Saude do Parand (SESA/PR)
implantou o Programa Rede Mae Paranaense (PRMP), fundamentado no marco conceitual
das Redes de Atencdo a Satde (RAS)®, adotado no Parana como modelo de atencéo em
razdo da necessidade da melhoria do acesso e qualidade nas acdes prestadas a populacao.
Toda estruturagdo das RAS baseia-se no fortalecimento e organizagdo da Atengdo Primaria
a Saude (APS), a partir da captacdo precoce da gestante e seu acompanhamento e o da
crianca até um ano de vida®.

O PRMP levou em consideracdo os indicadores de mortalidade materna e infantil,

que apresentaram aumento, ou leve reducdo, beirando a estagnacdo nos Ultimos anos: a

Razdo de Mortalidade Materna (RMM) no Parand, que era de 57,64/100.000 Nascidos
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Vivos (NV) em 2002, em 2010 aumentou para 65,11/100.000NV e a mortalidade infantil,
que era de 16,72/1.000NV em 2002, diminuiu para 12,15/1.000NV em 2010“ mas
mantém-se proxima a esse patamar.

Dos 6bitos maternos registrados até 2012, 85% foram considerados evitaveis e 71%
atribuidos a atencdo dispensada a gestante durante o pré-natal, puerpério e assisténcia
hospitalar. Em relacdo aos o6bitos infantis, 60,5% dos ébitos registrados em 2011 foram
considerados evitaveis®.

Diante desses indicadores, a SESA/PR estabeleceu um conjunto de acgdes para
implantacdo do PRMP, sendo a captacdo precoce da gestante, a realizacdo de no minimo
seis consultas de pré-natal e uma de puerpério, a estratificacdo de risco de gestantes e
criancas, o atendimento ambulatorial especializado e a vinculagdo das gestantes aos
hospitais de referéncia, conforme o risco. Essas a¢es, incluindo a anélise dos indicadores
de mortalidade materno-infantil, constituem-se como pressupostos para a organizacao e
funcionamento do PRMP®.

Para se averiguar o efeito que a implantacdo de um servico ou programa esta
causando na saude do publico a que estd sendo dirigido, faz-se necessario uma avaliagédo
sistematizada do mesmo. No entanto, os efeitos decorrem de como a implementagdo vem
ocorrendo, sendo assim, 0 presente estudo teve como objetivo avaliar o processo de
implementacdo do PRMP em trés Regionais de Saude (RS) do estado por meio da analise
do cumprimento de seus pressupostos estabelecidos.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa avaliativa, longitudinal, de abordagem quantitativa,

realizada em trés RS do Parana, sendo: 92 RS, de Foz do Iguacu, 10® RS, de Cascavel e 172

RS, de Londrina.
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A coleta de dados foi documental, referente aos anos anteriores (2010 e 2011) e
posteriores (2012 e 2013) a implantacdo do PRMP, e ocorreu a partir dos relatorios anuais
dos sistemas de informacdo em saude (SIS), a saber: Sistema de Informacéo de Nascidos
Vivos (SINASC), Sistema de Acompanhamento do Programa de Humanizacdo no Pré-
Natal e Nascimento (SISPRENATAL), Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB),
Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), Sistema de InformacGes do Programa
Nacional de Imunizacdes (SI-PNI) e dados do Departamento de Informéatica do SUS
(DATASUS) relativos a cada municipio. Como esses sdo dados secundarios, esta pode ser
uma limitacéo do estudo.

Para a coleta de dados foi utilizado um instrumento validado na prépria pesquisa
por analise fatorial, contendo questdes que contemplam os indicadores de satude materno-
infantis propostos pela Linha Guia do PRMP, aqui chamados de dominios, sendo eles: 1)
Consultas e Prevencdo Materna, contendo as variaveis: nimero de consultas, exames do 1°
trimestre, exames de 2° trimestre, exames 3° trimestre, teste rapido de sifilis, teste rapido de
gravidez e teste rapido de HIV, divididas pelo nimero de gestantes; 2) Gestdo, com as
variaveis: contratualizacao e estratificacdo; 3) Seguimento da Crianca referente a cobertura
vacinal de criangas, sendo: Hepatite B, Pentavalente, Sabin ou Salk, Bacilus Calmette-
Guérin (BCG), Triplice Viral (VTV), Febre Amarela, Rotavirus e Pneumococcica 10; 4)
Risco, com as variaveis tipo de parto e mortalidade materna; e 5) Mortalidade Infantil, com
as variaveis mortalidade neonatal precoce, mortalidade neonatal tardia e mortalidade pés-
neonatal.

Distribuidos os dominios e suas respectivas variaveis, formularam-se os célculos
representados nas equacdes a seguir: Consultas e Prevencdo Materna (Eq. 1 - variacdo do

escore de 0 a 14), Seguimento da Crianca (Eq. 2 - variacdo de 0 a 16), Gestdo (Eq. 3 -
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variacdo de 0 a 4), Mortalidade Infantil (Eq. 4 - variacéo de 0 a 6) e Risco (EqQ. 5 - variacéo

de 0 a4).

Eq. 1) Consultas =n consultas + exames 1°tri + exames 2°tri +exames Ptri+ _ sifilis  + gravidez + _HIV

ngestantt  ngestante  ngestante  ngestante ngestante  ngestante n gestante
Eq. 2) Gestdo = Estratificacdo + Contratualizacao

Eq. 3) Seguimento = Hepatite B + Pentavalente + Sabin ou Salk + BCG + VTV + Febre Amarela +
Rotavirus + Pneumocdccica 10

Eq. 4) Mortalidade Infantil = Escore de mortalidade neonatal tardia + Escore de mortalidade neonatal
precoce + Escore de mortalidade pds-neonatal

Eqg. 5) Risco = Parto + Escore de mortalidade materna

Os célculos dos dominios resultaram em escores que foram normalizados em escala
de zero (0) a 100, e posteriormente realizou-se a média de todos os dominios para a

definicdo do Indice Avaliativo (1A), conforme o seguinte algoritmo (Equagio 6):

Eq. 6) indice Avaliativo = Consultas e Prevencio Materna + Gest&o+ Sequimento + Mortalidade Infantil + Risco
5

Apos o célculo do IA, os resultados foram ranqueados e classificados de acordo
com os critérios de adequacdo do PRMP, estabelecendo-se que valores iguais ou acima de
70 foram considerados adequados para a avalia¢do, e valores menores de 70, inadequados.

Os dados foram avaliados quanto ao padrdo de distribuicdo por meio do teste
Shapiro-Wilk, seguido da avaliacdo de homogeneidade das variancias, com o teste de
Cochran. As variaveis foram avaliadas pelo teste de ANOVA para medidas repetidas,
seguido pelo teste de acompanhamento de Fisher LSD (Least Significant Difference).
Utilizou-se o nivel de significancia equivalente a 0,05, sendo tais analises realizadas no
programa Statistica 7.0.

A pesquisa desenvolveu-se de acordo com as normas da Resolugdo 446/2012, do
Conselho Nacional de Salde, e o projeto foi aprovado por Comité de Etica em Pesquisa
com seres humanos da Universidade Estadual do Oeste do Parand (UNIOESTE) sob

parecer n°® 544.107/2014.
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RESULTADOS

Na Tabela 1, a seguir, estdo apresentados os escores méedios dos cinco dominios de
avaliacdo dos indicadores materno-infantis, bem como do IA do PRMP nas trés RS
pesquisadas ao longo de sua implementacao.

Tabela 1 — Escore médio dos dominios e IA para cada ano de implementacdo do Programa
Rede Mé&e Paranaense. Cascavel, PR, 2015.

Dominio/RS 2010 2011 2012 2013 p-valores
Consultas e Prevencdo Materna
92 RS 0,0 0,0b 0,0b 0,0b
102 RS 0,0 0,0b 0,0b 46,86a < 0,0001
172 RS 0,0 7,48a 7,14a 49,322
Gestao
98 RS 33,33% 52,78 55,56" 55,56"
102 RS 25,00 100,00 100,00 100,00 < 0,0001
172 RS 47,62 47,62° 83,33° 83,33°
Seguimento da Crianga
92 RS 67,36 75,69 77,08 84,72
102 RS 70,75 71,25 70,25 77,75 0,021*
172 RS 68,75 82,74 75,89 72,02
Risco
98 RS 69,44° 66,67 72,22 72,22
102 RS 84,00° 81,00° 82,00 71,00 0,002
172 RS 71,43° 72,62% 75,00 71,43
Mortalidade Infantil
92 RS 90,73 75,92 81,46 77,76
102 RS 89,99 85,98 88,66 88,66 0,139
172 RS 84,91 84,10 85,70 90,46
indice Avaliativo
98 RS 52,17 54,21° 57,2° 58,05"
102 RS 53,95 67,65 68,182 76,85 < 0,0001
172 RS 54,54 58,91° 65,41 73,31°

FONTE: Base de Dados da Pesquisa, 2015.
Letras diferentes indicam as diferencas estatisticas entre as regionais de satide em cada ano analisado.
* A diferenca estatistica foi observada apenas entre os anos

Em relacdo ao dominio “Consultas e Preven¢ao Materna”, em que a base de dados
é 0 SISPRENATAL, observou-se a inexisténcia de registros no ano de 2010, para as trés
RS, o que demonstra a falha na coleta e no registro das informacdes relacionadas a gestante
e seu acompanhamento pré-natal. Nesta base de dados houve diferenca significativa (p
<0,0001), sendo que nos anos de 2011 e 2012 apenas a 172 RS apresentou registros (7,48

em 2011 e 7,14 em 2012). Em 2013 a 9% RS continuou sem registros e a 102 e 172 RS
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apresentaram um aumento significativo (46,86 na 10% e 49,32 na 172 RS). Ainda assim, as
trés RS apresentaram escores considerados inadequados para o0 dominio em questdo, sendo
que a 9% RS néo apresentou influéncia da implantacdo do PRMP, retratada pela auséncia de
dados.

Em relacdo ao dominio Gestdo houve diferencas significativas (p<0,0001) entre as
regionais, em que a 92 RS apresentou elevacdo significativa a partir de 2011 (52,78),
comparado a 2010 (33,33). Na 10* RS esse aumento se demonstrou expressivo (25,00 em
2010 para 100,00 em 2011). Na 17% RS a elevacdo ocorreu apenas em 2012, ano de
implantacdo do PRMP. Os resultados das trés RS nos anos posteriores (2012 e 2013) a
implantacdo do PRMP permaneceram constantes, sendo que a 10? RS foi melhor avaliada
para 0 dominio em questdo (100,00 em 2012 e 2013), seguido da 172 RS (83,33 em 2012 e
2014). Na 92 RS a avaliacdo demonstrou resultados inadequados ap6s implantacdo (55,56
em 2012 e 2013).

No dominio Seguimento da Crianca, cuja base de dados € o PNI, as medias tanto
dos anos pré quanto dos anos poOs implantagdo do PRMP obtiveram valores muito
proximos para as trés RS, sendo que seus resultados foram considerados adequados, com
diferencas significativas apenas entre os anos (p=0,021). Nesse caso, a 9% RS apresentou 0s
melhores escores em 2013 (84,72).

A anélise do dominio Risco expressa tanto a RMM das trés RS, quanto o tipo de
parto realizado. Para as RS avaliadas houve diferencas estatisticas significativas (p=0,002),
embora o dominio apresentasse médias consideradas adequadas no periodo pré e poés
implantacdo do PRMP, com excecdo da 92 RS em 2010 (69,44) e 2011 (66,67). Nesse caso,
os resultados pos implantacdo demonstraram-se superiores aos do periodo pré. Na 102 e 172

RS os valores oscilaram, sendo que a 10% foi mais bem avaliada em 2010 (84,00), em
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relacdo a 2013 (71,00). Na 17 RS o maior escore foi registrado em 2012 (75,00),
apresentando queda em 2013 (71,43).

O dominio Mortalidade Infantil demonstrou medias consideradas adequadas nas
trés RS, sem haver diferencas significativas entre as regionais e os periodos estudados
(p=0,139). E possivel observar na Tabela 1 que a 9% e 172 RS apresentaram valores
menores em 2013 (92 RS: 77,76 e 10 RS: 88,66), comparados a 2010, por exemplo, em
que os escores foram os mais altos dentre os quatro anos avaliados (92 RS: 90,73 e 10? RS:
89,99). A 172 RS, no entanto, apresentou uma evolucdo gradual, com uma média que foi de
84,91 em 2010 para 90,46 em 2013.

Por fim, tem-se o resultado do IA, calculado por meio da média dos cinco
dominios, havendo diferencas significativas entre as regionais (p<0,0001). Nos anos
anteriores a implantagdo do PRMP, embora nenhuma RS apresentasse 1A adequado, a 102
RS, em 2011, obteve a melhor avaliacdo (67,64). E ap6s a implantacdo, a RS mais bem
avaliada foi a 10% que em 2013 apresentou um escore de 76,85, seguida da 172, também
em 2013, com 73,31. A avaliacdo do IA demonstrou que os resultados p6s implantacdo do
programa, para as trés RS, foram superiores aos registrados nos anos anteriores, embora a
92 RS ndo tenha atingido valores considerados adequados.

A avaliacdo longitudinal da implementacdo do PRMP nas trés RS ao longo dos
quatro anos avaliados é mais bem visualizada pelas representacfes graficas das analises

dos cinco dominios e do 1A, demonstrados na Figura 1.
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Figura 1 — Médias e intervalos de confianga dos dominios do indice avaliativo do Programa Rede Mae
Paranaense ao longo dos anos de 2010 a 2013 nas Regionais de Salde (92, 102, 172).

As representacdes graficas demonstradas acima permitem observar que os dominios
que obtiveram mudancas representativas, dois anos apés a implantacdo do PRMP (2013),
foram Consultas e Prevencdo Materna e Gestdo, sendo que os demais dominios
apresentaram uma estagnacao durante seu processo de implementacéo.

Na representacdo grafica acima, evidencia-se que as RS com IA considerados

adequados pds implantacdo do PRMP, foram a 102 com IA de 76,85, seguida da 172, com
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IA de 73,31, ambas em 2013. A 92 RS foi a que obteve o menor 1A, considerado
inadequado, apos a implantacéo, com 58,05, em 2013.
DISCUSSAO

O objetivo do acompanhamento do pré-natal é de assegurar as gestantes o
desenvolvimento saudavel da gestacdo, permitindo a deteccdo e o tratamento oportuno de
afeccOes e de fatores de risco que podem levar a complicacbes para a saude materno-
infantil tanto no momento do parto, quanto no periodo puerperal®®.

Diante disso, a Linha Guia do PRMP preconiza a realizacdo de no minimo seis
consultas de pré-natal e uma de puerpério, e de 17 exames laboratoriais ao longo dos trés
trimestres gestacionais, incluindo o teste rapido de gravidez e a ultrassonografia obstétrica.
Ainda, os testes rapidos para deteccdo do virus HIV tipo 1 e 2 e sifilis sdo imprescindiveis
no 1° trimestre gestacional. E por esse motivo que a detecgdo precoce das gestantes e sua
vinculagéo e acompanhamento na APS é uma das principais metas do PRMP®.

No entanto os resultados apresentados pelo dominio ‘Consultas e Prevencao
Materna’ contrariam esse objetivo, evidenciando uma consideravel falha nos registros de
informacdo do SIS voltado ao acompanhamento das gestantes, 0 SISPRENATAL. Essa
falha pode ser observada principalmente em 2010, em que as trés RS ndo apresentaram
registro no SISPRENATAL, sendo que na 92 essa falha € evidenciada nos quatro anos
estudados.

O SISPRENATAL € um sistema eletronico criado pelo DATASUS para a coleta de
informacdes sobre o acompanhamento de pré-natal das gestantes no contexto do Programa
de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento (PHPN)). O programa disponibiliza
instrumentos de coleta e as informagdes devem ser digitadas no SISPRENATAL. Qualquer
falha no registro e transcricdo dos dados para o sistema pode resultar em informacdes

incompletas ou indisponiveis, comprometendo a avaliagdo da qualidade da assisténcia
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prestada a gestante, fato constatado em estudo realizado para avaliar a qualidade do
SISPRENATAL, em que as informagdes registradas manualmente no cartdo do pré-natal
demonstraram melhor notificacdo que o sistema®.

Visando a qualidade da assisténcia materno-infantil, uma das acdes do PRMP € a
deteccdo e prevencédo de fatores de risco durante a gestacdo por meio da Estratificacdo de
Risco da gestante e crianca, de acordo com a seguinte classificacdo: Risco Habitual,
Intermediario e Alto Risco, sendo que o risco Intermediario foi uma acdo inovada pelo
PRMP. Essa estratificacdo permite o acompanhamento e vinculacdo das gestantes e
criancas aos hospitais e ambulatorios conforme o risco. E valido lembrar que, dentro da
rede, a gestante terd seu seguimento nos servicos de APS dos municipios e ambulat6rios
especializados para atencdo a gestante de risco durante o pré-natal, e seu parto sera
realizado nos hospitais contratualizados com 0 PRMP®.

A relacdo entre a Estratificacdo de Risco e a Contratualizagdo dos hospitais com o
PRMP, demonstrada pelo dominio Gestédo, constitui-se como uma importante ferramenta
para o fluxo da rede e possibilita a resolutividade das condigdes de saude das gestantes e
criancas no interior do sistema®.

Ainda que sua implantacdo tenha ocorrido no ano de 2012, em 2011 se iniciavam as
etapas preparatorias do PRMP. Até entdo, as gestantes e criangas eram classificadas como
Baixo e Alto Risco e encaminhadas aos hospitais de referéncia existentes nas sedes das RS.
Com a implantagdo do PRMP, a estratificagdo de risco Intermediério foi adotada e as
gestantes e criancas foram vinculadas aos hospitais que possuissem Termo de Contrato
com o referido programa. Isso explica 0 aumento expressivo das medias demonstradas em
2012 comparadas a 2010, como no caso da 9% e 10 RS. Na 172 RS o aumento ocorreu

apenas em 2012.
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Os baixos valores demonstrados para a 9% RS, po6s implantacdo, podem ser
explicados porque nem todos os municipios realizam a referéncia das gestantes e criangas
para as trés classificacfes de risco. Em alguns casos, os riscos habitual e intermediario, por
exemplo, sdo acompanhados no proprio municipio por hospitais ndo contratualizados ou
pertencentes a outra RS.

Em relacdo a contratualizacdo dos hospitais nas RS do estudo, tem-se, na 92, um
hospital de referéncia para risco Intermediario, sendo que o mesmo € referencia para Alto
Risco, na 10% um hospital para risco Intermediario e um para Alto Risco, e na 172, quatro
hospitais para Intermediario e dois para Alto Risco.

A assisténcia pré-natal constitui-se como um importante componente de cuidados
primarios em salde, devendo garantir o maior nimero de acGes de promogdo e prevencado e
permitir a identificacéo de gestacdes em situacdes de maior risco®.

Tendo em vista a reducdo da morbimortalidade materno-infantil, faz-se necessario
identificar essas situacfes de risco gestacionais 0 mais precocemente possivel. Nesse
sentido, o acolhimento as gestantes com classificacdo de risco pressupde agilidade no
atendimento e definicdo da necessidade de cuidado e densidade tecnologica ofertada a essa
populagdo®.

Em relagdo ao acompanhamento da crianga, 0 dominio Seguimento demonstra
dados referentes a imunizacdo. Formulado em 1973 e institucionalizado em 1975, o PNI
foi criado tendo como meta operacional basica o alcance de 100% da cobertura vacinal
para menores de um ano. O Ministério da Saude (MS) preconiza que 0s percentuais de
cobertura vacinal sejam de 95% para 0 esquema bésico de vacinacdo’*'V). Entretanto os
resultados apresentados na pesquisa, mesmo com escores considerados adequados,

evidenciam uma cobertura vacinal abaixo do preconizado para as trés RS.
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A vacinacdo infantil contribui na prevencdo de doencas infectocontagiosas, no
controle de surtos epidémicos e na erradicacao de doencas, como no caso da poliomielite e
variola. Sendo assim, a imunizacdo no primeiro ano de vida constitui-se como um
importante indicador no controle da mortalidade infantil**?,

Contudo, apenas a seguranca e eficacia dos imunobiologicos ndo sao suficientes
para a garantia de sucesso dos programas de imunizagdo. E preciso que os profissionais de
salde os operacionalizem conforme as recomendacdes exigidas (conservacdo, manejo,
técnica de administracdo, registro nos SIS, busca ativa de faltosos e suscetiveis e
acompanhamento pds-vacinal) e que a populacdo tenha conhecimento de sua importancia
para reducdo da morbimortalidade infantil em todo pais. Em relacéo aos profissionais, faz-
se necessario a supervisdo, monitoramento e avaliacdo das salas de vacina” na APS, para
que se possa alcancar a cobertura vacinal ideal, conforme estimado. No caso da populagéo,
torna-se imprescindivel trabalhar com educacdo em salde nas unidades de APS, tendo em
vista a ampliacdo do entendimento dessa préatica de satde e seus beneficios, enfatizando a
manutencéo do esquema vacinal e estimulando a promocéo da satde™®.

Quanto a assisténcia em saude as gestantes, tem-se 0 dominio Risco que expressa
tanto o tipo de parto realizado quanto a RMM das trés RS. Essa relacdo € diretamente
proporcional. Estudos constatam que quanto maior a incidéncia de parto cesareo, maior o
risco de mortalidade materna®®.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) preconiza que o total de partos cesareos
realizados em um servi¢o de salde seja de 10 a 15%, visto que é a porcentagem que
apresenta indicacdo precisa de cesariana, ou seja, existe uma situacao real em que, para a
preservacdo da salude materno-infantil, indica-se que o parto seja realizado

cirurgicamente®”.



123

Os resultados apresentados demonstraram oscilacGes para as trés RS, sendo que a
10% obteve melhores resultados nos anos pré implantacdo do PRMP (84,00 em 2010),
comparada aos anos subsequentes (71,00 no ano de 2013). A 172 apresentou 0 maior escore
em 2012 (75,00), caindo para 71,43 em 2013, e a 92 RS apresentou os melhores resultados
pos implantacdo do PRMP (72,22 em 2012 e 2013).

Em 2010, 58,52% dos partos realizados no Parana foram por cesarea, em 2013 a
porcentagem foi para 63,55%. Essa estatistica € similar aos dados encontrados para a 102
RS, em que o registro de partos cesareos foi de 57,56% em 2010 para 62,22% em 2013. Na
92 RS, os partos cesareos foram de 54,34% em 2010 para 59,63% em 2013, e na 178, em
contrapartida, os registros diminuiram de 63,55% em 2010 para 42,58% em 2013,
reduzindo em 20% o numero de cesareas registradas. Visto que o incentivo ao parto natural
€ uma das metas propostas pelo PRMP e constituiu-se como um importante indicador para
a avaliacdo do PRMP, essa ainda é uma meta a ser atingida®.

Em pesquisa realizada pelo MS constatou-se que 0 excesso de cesareas apresenta
implicagfes para a saude das mulheres, tendo impacto sobre a mortalidade materna e
infeccdes puerperais, e também para a saude das criancgas, evidenciada pelo aumento da
prematuridade®®.

A cesarea, quando realizada sob indicagdes medicas especificas, € um
procedimento indispensavel para a saude materno-infantil, porém sua utilizacdo exige um
conhecimento profundo dos riscos e implicacBes existentes. Assim sendo, torna-se
imprescindivel a qualificacdo na atengéo a gestante a fim de garantir que a decisdo pela via
de parto considere os ganhos em salde e seus possiveis riscos de forma claramente
informada pelos profissionais de saude, visando a reducdo da mortalidade materno-

infantil®®,
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A reducdo da RMM ¢ uma preocupacdo mundial e consta como a 5 meta dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) das Nagdes Unidas do ano de 2000,
assinado por 191 paises que se comprometeram em reduzir em 75% a RMM entre 2000 e
2015. No Brasil a RMM foi de 143/100.000NV em 1990 para 70/100.000NV em 2010,
sendo que em 2011 a taxa foi de 64/100.000NV©?.

Quanto a RMM no Parana, o indice de ébitos maternos foi de 65,11/100.000NV em
2010 para 39,20/100.000NV em 2013“%)- O declinio significativo da RMM expresso no
Parana nos ultimos anos, também é evidenciado pela 9% RS, que foi de 64,73/100.000NV
em 2010 para 31,26/100.00NV em 2013, e 178 com 59,97/100.000NV em 2010 e
40,96/100.000NV em 2013. Em relacdo a 10? RS, os dados apresentados sdo contrarios a
estatistica do Estado, sendo que a RMM foi de 54,13/100.000NV para 66,27/100.000NV
em 2013, explicando mais uma vez o declinio dos valores apresentados no dominio Risco.

Mesmo revelando sinais de progresso, a mortalidade materna, tanto no Brasil
quanto no Parand, ainda apresenta resultados muito aquém do necessario para realizar a
meta do ODM, que consiste em reduzir em trés quartos, até 2015, a RMM. Nesse sentido,
acdes que contribuam para a reducdo da RMM s&o imprescindiveis, como a melhoria no
acesso e qualidade dos servigos e acdes de saude, contribuindo para a identificacdo precoce
de fatores de risco gestacionais, a continuidade das acdes em saude, uma melhor integracao
entre os niveis assistenciais e profissionais e, principalmente, o fortalecimento do vinculo
das mulheres com os servicos e equipes de satde®?.

No que se refere a assisténcia prestada a salde das criancas, tem-se o dominio
Mortalidade Infantil, representado pelos escores de mortalidade neonatal precoce, tardia e
pos-neonatal. A pesquisa demonstrou grandes oscilagfes nas medias apresentadas pela 9% e
102 RS, sendo que o escores de 2010 (9% 90,73 e 10?: 89,99) foram superiores aos de 2013

(9% 77,66 e 10% 88,66), pos implantacdo do PRMP. A 172 foi a RS que obteve maior
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impacto da implantacdo do PRMP, apresentando um aumento gradual no decorrer dos
quatro anos, sendo que em 2013 seu escore avaliativo foi para 90,46.

O coeficiente de mortalidade infantil (CMI) no Brasil foi de 26,04/1.000NV em
2002 para 17,22/1.000NV em 2010. Em 2011, o Brasil atingiu a meta estabelecida pelo
ODM, chegando a um CMI de 15,3/1.000NV, sendo que a meta era 15,7/1.000NV em
20159,

No Parana, a reducdo foi lenta e desigual, sendo que em 2010 o coeficiente era de
12,15/1.000NV e foi para 10,89/1.000NV em 2013“?Y. Em contrapartida, os resultados
apresentados pela 92 e 102 RS contrariam os dados nacionais e do Estado, sendo que o CMI
na 9% foi de 16,66/1.000NV em 2010 para 22,67/1.000NV em 2013, e na 10? de
11,36/1.000NV em 2010 para 18,02/1.000NV em 2013. A 172 RS obteve os melhores
resultados, apresentando uma queda de 11,65/1.000NV em 2010 para 9,58/1.000NV em
2013.

A reducdo da mortalidade infantil ainda apresenta-se como um desafio para os
servicos de satide®, podendo ser evidenciado pela estagnacdo observada no Parana nos
ultimos anos e pelos resultados da 92 e 10? RS nos anos avaliados.

As principais causas de mortalidade infantil estdo relacionadas ao acesso e
utilizacdo dos servigos de salde e a qualidade da assisténcia prestada no pre-natal, no parto
e ao recem-nascido. Estatisticas demonstram que as afecc¢des perinatais se mantém como a
primeira grande causa de 6bito em menores de um ano no Brasil®®.

Nesse sentido, dentre os Obitos infantis, os Obitos neonatais precoces tém sido
recomendados como um dos indicadores mais apropriados para a analise da assisténcia
obstétrica e neonatal e de utilizagdo dos servigos de saude, permitindo maior visibilidade
do problema e propiciando a identificacdo de acBes de prevencdo de Obitos neonatais

precoces evitaveis®?,
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Como ja abordado anteriormente, 60,5% dos 6bitos infantis registrados em 2011
foram considerados evitaveis, ou seja, diante da garantia de acesso em tempo oportuno aos
servigos qualificados de saude poderiam ter sido evitados. As intervencOes dirigidas a
reducdo da mortalidade infantil dependem de mudancas estruturais relacionadas as
condi¢des de vida da populacdo e de acbes diretas definidas pelas politicas publicas de
saide®®®.

Por fim, a avaliagdo do impacto da implantacdo do PRMP, nos seus cinco
dominios, nas trés RS de estudo pode ser observada pela apresentacdo dos resultados do
IA, construido por meio dos cinco dominios anteriormente descritos.

Os dominios que mais influenciaram no resultado do IA foram Consultas e
Prevencdo Materna, devido a inexisténcia de dados que geraram resultados
consideravelmente abaixo do preconizado para avaliacdo, e Gestdo, que contribuiu para 0s
resultados positivos nos anos posteriores a implantagdo do PRMP, principalmente para a
10% RS. Os demais dominios, apesar de terem contribuido positivamente para a avaliacao
do 1A, ndo demonstraram variacdes significativas.

Nesse sentido, é possivel verificar a importancia de avaliar o processo de
implantacdo de programas, visto que essa avaliacdo é considerada intrinseca a realizacao
de planejamento e gestdo do sistema de saude. O monitoramento, planejamento e avaliagcdo
da implantacdo de um programa sdo etapas que possibilitam a efetividade do mesmo. O
planejamento em salude assume papel vital para o direcionamento de acdes a fim de que se
atinja ou alcance o resultado previamente escolhido. Sem planejamento, as atividades
executadas e 0s servigos de saude funcionam de forma desarticulada, sendo apenas
orientados pela nogéo de qual seja seu papel®.

A avaliacdo de processo é fundamental para entender os motivos pelos quais a

intervencdo estd ou ndo sendo efetivada e o que fazer para melhora-la. As acbes de
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avaliacdo sdo consideradas essenciais para o planejamento e gestdo, e funcionam como
instrumento de suporte para a formulacédo de politicas, ao processo de tomada de deciséo e
de formacéo dos sujeitos envolvidos. Na gestdo em saude, a avaliacdo de politicas deve ter
como finalidade a melhoria dos servicos e acdes, a prestacdo de contas e a producéo de
conhecimentos considerados Uteis para atingir a qualidade na préatica em satde®,
principalmente no que diz respeito & atengdo a satde das mulheres e criancas no &mbito da
APS.

Como planejamento na gestdo em saude, visando o fortalecimento da APS em todo
0 estado, a SESA/PR prop6s o Programa de Qualificacdo da APS — APSUS — com o
objetivo de aprimorar o processo de trabalho dos profissionais de salde, por meio de
oficinas de educacao permanente, para o atendimento a salde da populacdo com qualidade
e resolutividade. Nesse sentido, a oficina do PRMP propde a qualificagdo dos profissionais
da APS que atuam no seguimento materno-infantil como forma de promover a melhoria
dos indicadores de satide dessa populagdo em todo o estado®.

CONSIDERACOES FINAIS

Em sintese, os dominios que apresentaram maior influéncia da implantacdo do
PRMP foram Consultas e Prevencdo Materna, ainda que seus escores tenham permanecido
abaixo do preconizado, e Gestdo. Os demais dominios demonstraram oscilagbes pouco
significativas e os escores apos a implantacdo do PRMP foram considerados adequados nas
trés RS.

Com o IA, que demonstra o resultado da avaliagdo da implementacdo da PRMP,
observou-se que a 10* RS foi a mais bem avaliada, seguida da 172, sendo que os valores
apresentados no ano de 2013 atingiram escores considerados adequados. Por outro lado, a
92 RS, além de apresentar médias que oscilaram pouco ao longo dos quatro anos, nao

atingiu os resultados esperados a avaliacao.
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Com a avaliacéo realizada, levantaram-se duas importantes consideracfes quanto a
estruturacdo do PRMP. A primeira, em relacdo a alimentacdo e atualizacdo dos SIS, uma
vez que se constituem como a principal ferramenta de informacdo para avaliacdo da
qualidade da assisténcia prestada a populacdo e fornecem subsidios para implantacéo,
acompanhamento e avaliacdo dos modelos de atencdo a saide. Um dos maiores problemas
para a analise de informacBes em saude é a confiabilidade dos indicadores gerados, sendo
assim, sugere-se maior monitoramento na coleta e processamento dos dados dos sistemas,
tendo em vista a correcédo de falhas e aperfeicoamento dos dados produzidos.

Em segundo lugar, os resultados possibilitaram uma critica a0 cumprimento das
acoes preconizadas pelo PRMP, uma vez que os dados observados na 92 e 102 RS, no que
diz respeito as taxas de mortalidade materna e infantil e & incidéncia de partos cesareos,
sdo contrarios as metas propostas. Nesse sentido, faz-se necessario avaliar a qualidade da
atencdo prestada as gestantes no pré-natal para identificacdo de situacdes de risco e
vulnerabilidade que exigem uma maior complexidade de ac¢bes e cuidado, promovendo a
evitabilidade de obitos materno infantis e a realizacdo de partos cesareos desnecessarios.

Os resultados da avaliagdo demonstram que a implantacdo do PRMP, mesmo com
as falhas identificadas, tem apresentado impacto positivo nos indicadores de salde materno
infantis. Esse processo ainda tem muito a melhorar na forma em que se encontra
estruturado e como tem sido implementado, principalmente no que diz respeito a
qualificagé@o dos profissionais que permeiam esse processo, a fim de promover a atencéo a
saude das mulheres e criangas de forma eficiente e resolutiva, permitindo, assim, a reducao
da mortalidade materna e infantil no Parana.
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Em 2012 a Secretaria de Estado do Parana implantou a Rede Mae Paranaense. Essa Rede
de Atencdo Maternoinfantil é um dos compromissos assumidos no Plano de Governo
para a Saude 2011 a 2014.

A Rede Mae Paranaense nasce da experiéncia exitosa do Mae Curitibana, que reduziu
os indicadores de mortalidade materna e infantil com acdes de atencao ao pré-natal e
a crianca e a vinculagdo da gestante ao hospital para uma adequada atencao ao parto.

Desde 2011, a SESA constituiu os alicerces para a organizagao dessa rede por meio dos
programas estruturantes: o APSUS (Programa de Qualificacdo da Atencdo Primaria), o
COMSUS (Programa de Apoio aos Consorcios Intermunicipais de Sadde) e o HOSPSUS
(Programa de Apoio e Qualificacao dos Hospitais Publicos e Filantrépicos).

Além disso, estabelecemos parcerias com as nossas Universidades e Sociedades de
Especialidades e de Enfermagem para a realizagdo de cursos de atualizagdo profissional
das equipes em todos 0s municipios e nos servicos hospitalares.

Reduzir a mortalidade materna e infantil em todas as regides do Parana requer uma
atuagdo continua, sistémica e conjunta dos gestores federal, estadual e municipal, dos
profissionais da satde, das universidades e de toda a sociedade, e é isso que propomos
com este conjunto de agdes descritas nesta linha guia.

0 Parana nasce com Salde!

Michele Caputo Neto
Secretario de Estado da Saude do Parana
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Errata:

e Pagina 34: Incluir o exame Analise de caracteres fisicos, elementos e sedimentos
da urina (Urina I) nos trés trimestres de gestacao.

e Paginas 46 a 53: 0s Pontos de Atencao Hospitalar serdo atualizados constantemente
na pagina da Sesa / Mae Paranaense (www.saude.pr.gov.br) conforme dindmica
de contratualizacdo.
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A REDE MAE PARANAENSE
Justificativa:

A avaliagdo mais efetiva e de maior sensibilidade da qualidade de vida de uma sociedade € a
tendéncia temporal de queda de mortalidade materna e infantil. As experiéncias de varios paises
tém demonstrado que ha diferencas entre a mortalidade relacionadas a escolaridade da mae, as
condicdes de vida e ao acesso aos servicos de salide em tempo oportuno.

Portanto, a identificacao dos fatores de risco para a mortalidade materna e infantil é fundamental
para orientar o planejamento das acdes e para a mudanca desses indicadores. Nesse sentido,
a Secretaria de Estado da Saude analisou os nascimentos e os Gbitos que ocorreram nos
dltimos cinco anos (2006 a 2010) no Parana, e essa analise orientou as a¢des para a Rede Mée
Paranaense.

A OPAS/OMS considera como baixa a Razdo de Mortalidade Materna (RMM) menor que 20
mortes por 100.000 nascidos vivos (NV). A RMM reflete na qualidade de atencdo a salde da
mulher e taxas elevadas estao associadas a insatisfatoria prestacdo de servicos de saude, desde
o planejamento familiar, assisténcia pré-natal e a assisténcia ao parto e puerpério.

A RMM no Parand no periodo de 1990 a 2000 teve uma reducdo de 26,6%, foi de 90,5/100.000
NV em 1990 para 66,4/100.000 NV em 2000. No periodo de 2001 a 2010 ndo houve redugéo,
a RMM foi de 65,3/100.000 NV em 2001 para 65, 1/100.000 em 2010.

Com a implantagdo do Programa de Apoio aos Hospitais Publicos e Filantropicos (HOSPSUS), a
partir de 2011 foi definida a referéncia hospitalar para o atendimento das gestantes e criangas de
risco para todas as regides de salide, o que contribuiu para a reducao, ja em 2011, de 20,6% na
RMM, que foi de 51,7/100.000 NV. Os dados preliminares de 2012 apontam para uma reduggo.
Ou seja, a redugdo da Mortalidade Materna no Paran& em 2 anos foi maior do que nos ultimos
20 anos.

A idade média em que as mulheres morreram foi de 28 anos, porém, para o grupo de mulheres
que tinham acima de 35 anos, o risco para a morte materna foi 2,6 vezes maior do que as
mulheres que tinham de 20 a 34 anos. 79% dos 6bitos ocorridos foram em mulheres brancas,
porém o risco de morte para as mulheres negras foi 15 vezes maior do que nas mulheres brancas.
0 risco de morte para as mulheres com menos de 3 anos de estudo foi de 4,2 vezes maior do que
nas mulheres com mais de 12 anos de estudo.
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Em 2010, a RMM foi de 65,11/100.000 NV, portanto, 0 quadro da mortalidade materna
demonstrou uma estagnacao no seu indicador nos Gltimos anos. Essa é a maior justificativa para
as acoes a serem desenvolvidas na Rede Méae Paranaense.

No que se refere as causas de morte materna, as obstétricas diretas representaram, em média,
67,8% das mortes entre 2000 e 2008, e 49,59% em 2009. Essas causas dizem respeito aos dbitos
decorrentes de complicagbes obstétricas na gravidez, parto e puerpério, incluindo intervengdes,
omissdes, tratamentos incorretos ou uma cadeia de eventos resultantes de quaisquer dessas
causas.

A Doenca Hipertensiva Especifica da Gestacdo (DHEG) e as hemorragias sdo as causas mais
frequentes, representando 32,2% das mortes registradas. Isso remete a necessidade de educagéo
permanente dos profissionais no atendimento as emergéncias obstétricas e na utilizagdo
adequada dos protocolos clinicos disponiveis.

GRAFICO 1 - RAZAO DA MORTALIDADE MATERNA, PARANA,
1990 A 2011
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As taxas de cesarianas, sequndo dados do Sistema de Informagdo de Nascidos Vivos (SINASC),
tém variado de 52% (2006) a 60,6% (2011). O percentual de pré-natal com 7 ou mais consultas
tem se mantido em um pouco mais de 70% desde 2006, ndo apresentando aumento percentual
tao desejavel de 100% de mulheres com 7 ou mais consultas realizadas. No Brasil, esse indice
era de 68,7% em 2008, de acordo com dados do Departamento de Informatica do SUS DATASUS.

Apesar dos esforcos, o Parana apresenta a manutencao do coeficiente no patamar muito acima
da média de paises desenvolvidos. Outro dado que chama a atengdo diz respeito a qualidade do
pré-natal no estado, com o aumento da deteccdo de 18% do niimero de casos de sifilis congénita
no periodo de 2007 a 2009 sendo que, em 2011, 561 casos de gestantes com sorologia positiva
foram notificados. O que preocupa é que no mesmo periodo de 2011 foram notificados 213
casos de sifilis congénitas, o que pode evidenciar gestantes com sifilis e sem diagnéstico ou com
diagndstico sem tratamento ou tratamento incompleto ou com reinfestacdo. (Fonte: MS/SVS/
Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais)

Ao analisarmos a mortalidade infantil no Parana, observamos que, apesar da reducdo da
mortalidade infantil no estado, essa reducdo é lenta e desigual. O coeficiente de mortalidade
infantil em 2002 foi de 16,4/1.000 (NV); em 2007, de 13,2/1.000 NV: em 2010, o coeficiente
foi de 12,12/1.000 NV; e, em 2011, 11,65/1.000 NV, evidenciando uma reducdo de 3,6% na
mortalidade infantil.
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GRAFICO 2 - SERIE HISTORICA DA MORTALIDADE INFANTIL
PERINATAL, NEONATAL PRECOCE, NEONATAL TARDIA, POS-
NEONATAL E INFANTIL, PARANA, 2001 A 2011
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A mortalidade infantil no Parana é preponderantemente neonatal (70%), sendo que a maior
concentracdo de Gbitos em menores de um ano ocorreu no periodo perinatal (22 semanas
completas de gestagdo até sete dias ap6s o nascimento), 52,8% revelando a estreita relagao
desses eventos com a qualidade de atencdo a salide da gestante, ao parto e ao recém-nascido.

Em relacdo a evitabilidade dos obitos infantis, de acordo com o Sistema de Informacdo de
Mortalidade Infantil (SIMI), da Secretaria Estadual da Salde do Parand, 68,2% dos dbitos
ocorridos em 2007 foram considerados evitaveis. Em 2010, esse percentual variou para 61,5%
dos 6bitos investigados. Apesar da redugdo dos percentuais, permanece ainda alto o nimero de
dbitos infantis evitaveis no estado, pois esse indice para o Brasil é de 17,6% (DATASUS).

As principais causas dos 6bitos infantis registrados e investigados no ano de 2010 foram: as
afeccdes do periodo pré-natal (57,58%); as malformacdes congénitas (26,30%); as causas
externas (4,56%); os sintomas, sinais e achados anormais em exames clinicos e de laboratorio,
ou seja, causas mal definidas (3,23%) e as doengas do aparelho respiratorio (2,44%).

1.1 — A ESTRATIFICACAO DE RISCO

A Secretaria de Estado da Salde realizou estudo dos nascimentos e da mortalidade materna
e infantil no periodo de 2006 a 2010. A partir dessa analise, foram identificadas as principais
causas de obitos e fatores de risco para a mortalidade materna e infantil. De acordo com essa
analise, verificou-se a necessidade de estabelecer na Rede Mae Paranaense a estratificacdo de
risco da gestante e da crianga como elemento orientador para organizacao da aten¢do nos seus
diversos niveis: Atencao Primaria, Secundaria e Tercidria.

Com base nesse estudo, definiram-se trés graus de risco da gestante e da crianca: Risco Habitual,
Risco Intermediario e Alto Risco.

RISCO HABITUAL: Gestantes que ndo apresentam fatores de risco individual,
sociodemograficos, de histéria reprodutiva anterior, de doenca ou agravo.

RISCO INTERMEDIARIO: Gestantes que apresentam fatores de riscos relacionados
as caracteristicas individuais (raca, etnia e idade), sociodemograficas (escolaridade) e de histéria
reprodutiva anterior, relacionados a seguir:
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Para estabelecer o risco intermediario da gestante e da crianca, foram considerados:

Raca e/ou etnia da mae: no periodo de 2006 a 2010, a mortalidade infantil de maes negras e
indigenas foi de 25,17 dbitos por mil nascidos vivos enquanto nas maes brancas foi de 12,35 6bitos
por mil nascidos vivos, representando um risco relativo de morte de 2,03 vezes maior para negros
e indigenas quando comparado ao risco das maes brancas.

Idade da mae: no periodo de 2006 a 2010, a mortalidade infantil para criancas cujas maes
tinham idade abaixo de 20 anos e maior de 40 anos foi de 20,75, enquanto para o grupo entre
20 a 40 anos foi 10,52, representando um risco relativo de 1,97 vezes maior para menores de 20
anos e acima de 40 anos.

Grau de escolaridade da mae: no periodo de 2006 a 2010, a mortalidade infantil para criancas
cujas maes eram analfabetas ou tinham menos de 3 anos de estudo foi de 22,64 dbitos por mil
nascidos vivos enquanto que nas maes com mais de 12 anos de estudo foi de 9,05 dbitos por mil
nascidos vivos, representando um risco relativo de morte de 2,5 vezes maior para filhos com maes
de baixa escolaridade.

Maes com pelo menos um filho morto em gestacdo anterior: no periodo de 2006 a 2010,
a mortalidade infantil para criangas cujas maes tinham pelo menos um filho anterior morto foi de
26,25 enquanto que naquelas que ndo tiveram nenhum filho morto foi de 11,91 ébitos por mil
nascidos vivos, representando um risco relativo para as mées que tiveram filhos mortos de 2,2 vezes
maior para aquelas que nao tiveram filho morto.

Maes que tiveram pelo menos 3 filhos vivos em gestacdes anteriores: no periodo de
2006 a 2010, a mortalidade infantil para criancas cujas mées tinham mais de 3 filhos vivos foi
de 29,61 enquanto que naquelas que tiveram menos de 3 filhos vivos foi de 12,59 dbitos por mil
nascidos vivos, representando um risco relativo para as mées que tiveram mais de 3 filhos vivos de
2,3 vezes maior em relacdo as mulheres com menos de 3 filhos.

ALTO RISCO: Gestantes que apresentam fatores de riscos relacionados a sequir:




Condicao clinica pré-existente:

e Hipertensdo arterial;

 Dependéncia de drogas licitas e ilicitas;
e Cardiopatias;

® Pneumopatias;

e Nefropatias;

e Endocrinopatias

(principalmente diabetes e tireoidopatias);
® Hemopatias;

e Epilepsia;

Intercorréncias clinicas:

¢ Doencas infectocontagiosas vividas
durante a gestacdo atual (infeccdo de
repeticdo do trato urinario, doengas do trato
respiratorio, rubéola, toxoplasmose, etc.);

* Doenca hipertensiva especifica da
gestacdo, na gestacdo atual;

* Doengas clinicas diagnosticadas pela
primeira vez na gestacdo (cardiopatias,

endocrinopatias);

e Retardo do crescimento intrauterino;
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* Doencas infecciosas

(considerar a situagao epidemioldgica local);

¢ Doengas autoimunes;
* Ginecopatias;

* Neoplasias;

¢ Obesidade morbida;
e Cirurgia bariatrica;

e Psicose e depressao grave.

¢ Trabalho de parto prematuro;
* Placenta prévia;

e Amniorrexe prematura
(abaixo de 37 semanas);

e Sangramento de origem uterina;
® |soimunizagdo Rh (Rh negativo);
¢ Ma-formacao fetal confirmada;

 Macrossomia do concepto com patologias.

A Estratificacdo de Risco da gestante define a sua vinculagdo ao pré-natal e ao hospital para
o atendimento das suas intercorréncias na gestacdo e no momento do parto.
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2 - REDE MAE PARANAENSE
2.1 — Conceitos e Principios

A Rede Mae Paranaense é um conjunto de acdes que envolve a captacdo precoce da gestante, o
seu acompanhamento no pré-natal, com no minimo 7 consultas, a realizacdo de (17) exames, a
Estratificacdo de Risco das gestantes e das criancas, o atendimento em ambulatério especializado
para as gestantes e criancas de risco, a garantia do parto por meio de um sistema de vinculagdo
ao hospital conforme o risco gestacional.

A Rede Mae Paranaense esta fundamentada no marco conceitual das Redes de Atencdo a Salde
proposta por Mendes (2010). Essa rede se consolidara a partir da implantacdo dos seus cinco
componentes:

e Atencdo Primaria de qualidade, resolutiva e ordenadora do cuidado dos cidadaos residentes
em seu territorio, com acdes do pré-natal e puerpério, acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento das criancas, em especial no seu primeiro ano de vida;

* Atengdo Secundaria, com 0 acompanhamento das gestantes e criancas de risco em ambulatorios
especializados com equipe multiprofissional (Centro Mae Paranaense);

e Atencdo Tercidria, com a ampliacdo de leitos de UTI adulto e Neonatal, a vinculagdo das
gestantes de risco nos hospitais para a atencdo as intercorréncias e ao parto;

® sistemas logisticos, cartdo SUS, SISPRENATAL, prontudrio (carteira da crianca e da gestante),
transporte sanitario eletivo e de urgéncia e a regulacao;

* sistema de governanca da rede, por meio da Comisséo Intergestores Bipartite e CIB regionais.

O publico-alvo s&o as mulheres em idade fértil e criangas menores de um ano de idade, que,
segundo populacdo IBGE/2012, representa 3.428.706 mulheres. De acordo com dados do
Sistema de InformacBes sobre Nascidos Vivos (SINASC), em 2012 nasceram no Parana 152.863
criangas e estima-se que foram atendidas 167.885 gestantes. Embora a Rede Mae Paranaense
tenha como publico-alvo mulheres e criangas, é importante destacar que acdes implantadas
deverdo promover a qualidade de vida de toda a Familia Paranaense.




6 ‘@ O Parand nasce com satide
»

MAPA ESTRATEGICO DA REDE MAE PARANAENSE

MISSAQ

VISAO

VALORES

RESULTADOS
PARAA
SOCIEDADE

PROCESSOS

GESTAO

FINANCEIRA

Garantir o acesso e aten¢ao, promovendo o cuidado seguro e da qualidade na
gestagdo, parto e puerpério as criangas menores de um ano de idade.

Ser, até 2020, o estado com uma Rede de Atencao Maternoinfantil que apresenta
padrdes de qualidade, organizada em todas as regides com equidade e com a minima
ocorréncia de dbitos maternos e infantis.

Compromisso. Etica. Vinculo. Humanizago.
- Reduzir a mortalidade materna e infantil.

- Melhorar a qualidade e a responsabilidade na assisténcia ao pré-natal, parto

e puerpério;

- Implantar e implementar a Linha Guia da Atencdo Maternoinfantil;

- Implantar a Estratificacdo de Risco em todos os niveis de atencdo para a gestante e
para a crianca;

- Vincular as gestantes aos hospitais de referéncia, conforme Estratificacdo de Risco,
promovendo a garantia do parto, estabelecendo padrdes de qualidade e seguranca;
- Melhorar a assisténcia ao pré-natal de alto risco e acompanhamento das criancas
de risco menores de um ano;

- Implementar transporte sanitario eletivo e de urgéncia para gestantes e criancas em
situacdo de risco;

- Disponibilizar os exames de apoio e diagndstico e medicamentos de pré-natal
padronizados pela Linha Guia.

- Contratualizar os hospitais para vinculagdo do parto;

- Implantar Central de Monitoramento do Risco Gestacional e Infantil;

- Capacitar profissionais de satide de todos os niveis de aten¢do da Rede de Atencéo
Maternoinfantil;

- Viabilizar os insumos necessarios para o funcionamento da Rede de Atengéo
Maternoinfantil;

- Consolidar sistema de governanca da Rede de Atencdo Maternoinfantil — Mae
Paranaense.

- Implantar incentivo financeiro para os municipios que aderirem a Rede Mae
Paranaense e realizarem o0 acompanhamento das gestantes e criancas, conforme
critérios estabelecidos;

- Implantar Incentivo de Qualidade ao Parto para os hospitais de referéncia com
garantia da vinculagdo do parto.



« @\ O Parana nasce com saude
>

2.3 - ESTRATEGIAS

1. Apoiar os municipios para melhoria da estrutura dos servicos de Atengdo Priméaria a Salde
(APS), investindo na construcdo, reforma, ampliagdo e equipamentos para as Unidades Basicas
de Sadde (UBS);

2. Estabelecer incentivo financeiro, fundo a fundo, aos municipios para custeio das equipes
de saude que atuam na APS com énfase em critérios de vulnerabilidade epidemioldgica e social;

3. Qualificar os profissionais que atuam nos pontos de atencdo da rede por meio de programas
de educagdo permanente;

4. Implantar a Segunda Opinido e Telessaude para apoiar os profissionais das equipes
de Atencdo Primaria;

5. Garantir a oferta de pré-natal de qualidade (consultas e exames) para as maes paranaenses,
na Atencdo Primdria e na Atencdo Secundaria;

6. Garantir referéncia hospitalar para o parto, de acordo com o grau de risco da gestante;

7. Apoiar os municipios para a realizacdo do acompanhamento das criancas de risco até
um ano de vida;

8. Estabelecer ambulatério de referéncia para as gestantes e criancas de risco;
9. Padronizar a utilizacdo da carteira da gestante e da crianca em todo o estado;

10. Instituir incentivo de Qualidade ao Parto para os hospitais que atendem aos critérios
para uma adequada atencdo a gestante e ao parto;

11. Ampliar as acdes de incentivo ao aleitamento materno e garantir o leite humano para
criancas de risco, investindo na ampliacdo e melhoria dos bancos de leite humano e postos
de coleta.
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2.4 - OS PONTOS DE ATEN(;AO DA REDE MAE PARANAENSE
2.4.1 — Atencdo Primaria a Saude:

A Atencdo Primaria é a porta de entrada da rede e ordena o cuidado nos outros niveis
de atengdo. A Rede Mae Paranaense tem adeséo dos 399 municipios do estado, que desenvolvem
as atividades de busca ativa precoce a gestante e criangas menores de um ano; oferta de pré-
natal em quantidade, mas, principalmente, em qualidade; vincula as gestantes a servicos em
que o parto ocorra de modo seguro e solidario, o mais natural possivel, e encaminha a gestante
de risco intermediario e de alto risco a outros niveis de atencdo. Toda a unidade de Atencdo
Primaria organiza as acdes de pré-natal e acompanhamento, de forma que toda gestante
tenha como referéncia a Unidade de Atencdo Primaria (UAP) mais préxima da sua residéncia,
organizada ou ndo por meio da Estratégia de Salde da Familia. Estrutura-se, portanto,
um processo de deteccdo precoce de gestacao de risco que estabelece a vinculagdo da gestante
aos servicos de maior complexidade, contudo mantém o seu acompanhamento e monitoramento
pela equipe de satde da UAP.

A Estratificacdo de Risco da gestante e da crianca deve ser registrada na carteira da gestante
e da crianga, assim como todos os exames e seus resultados, pois, dessa forma, as carteiras
da gestante e da crianga permitem a comunicagdo das equipes da APS com os demais niveis:
pontos de Atencdo Secundarios e Terciérios.

No momento da inscricdo no pré-natal terd seu parto assegurado no hospital de referéncia,
de acordo com avaliagdo de risco gestacional, por meio de um sistema de vinculacdo hospitalar.

As melhorias da Atencdo Primaria sao pressupostos para a organizacdo da Rede
Mae Paranaense, considerando que a captacdo precoce da gestante e o seu
acompanhamento e o da crianca sdo elementos fundamentais para uma atencao
de qualidade, assim como a Estratificacdo de Risco da gestante e da crianca,
vinculando-os aos servicos especializados, que devem ser resolutivos e acessiveis
em tempo adequado.

Os municipios que aderiram a Rede Mae Paranaense assinaram um Termo de Compromisso, no
qual consta que o municipio se compromete a executar os indicadores de acompanhamento.
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COMPETENCIA MUNICIPAL

COMPETE A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A equipe da UAP é responsavel pela assisténcia a gestante e as criangas residentes na sua area
de abrangéncia e devem:

* Inscrever a gestante no pré-natal;
e Vincular as gestantes no hospital/maternidade, de acordo com sua Estratificacdo de Risco;

e Solicitar os exames de rotina da Rede Mae Paranaense e agendar consultas médicas em sete
dias para avaliacdo dos resultados;

* Realizar as consultas de pré-natal conforme cronograma, avaliando em cada consulta possiveis
alteracbes e mudanca na Estratificacdo de Risco;

* Realizar busca ativa, por meio de visita domiciliar, e analisar as dificuldades de acesso as
consultas ou exames preconizados e o controle do uso efetivo da terapéutica instituida para
cada caso;

e Imunizar as gestantes conforme protocolo;

e Encaminhar, por meio da Central de Regulagdo, e monitorar as gestantes de risco para
o ambulatério de referéncia (Centro M&e Paranaense) para gestacao de risco;

e Garantir no minimo 7 consultas de pré-natal;
e Imunizar as criancas conforme calendario de vacinacao;

e Encaminhar as criancas menores de um ano Estratificadas de Risco para o ambulatério
de referéncia, conforme o protocolo.
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COMPETE AO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE (ACS)

e Cadastrar as familias da sua microarea, identificando precocemente gestantes e criancas que
ainda ndo estdo cadastradas ou que necessitem de cuidado especial;

e QOrientar as gestantes de sua area de atuagdo sobre a importancia de iniciar precocemente o
pré-natal, priorizando aquelas em situacdes de risco;

e Captar as gestantes da sua area de atuagdo e encaminha-las a UAP para a inscri¢do no pré-
natal;

e Auxiliar a equipe de saide no monitoramento da gestante por meio de visita domiciliar,
priorizando as gestantes de Risco Intermediério e Alto Risco;

e Realizar busca ativa de gestantes e criancas que nao comparecem a UAP para o seu
acompanhamento;

e Captar as puérperas para consultas pds-parto, priorizando as puérperas com risco reprodutivo;
® Realizar visita domiciliar precoce para os recém-nascidos que tiveram altas hospitalares;

® |ncentivar o aleitamento materno exclusivo — ACS “amigo do peito”;

e Garantir o retorno das criangas para vacinagdes e controle de puericultura;

¢ Acompanhar todas as criancas de risco durante o primeiro ano de vida, informando a equipe
sinais de risco social, biolégico, clinico e/ou situagdes de risco de violéncia.



( @\ 0 Parana nasce com satide
>

COMPETE A EQUIPE DE SAUDE

e Conhecer as microareas de risco, com base nos dados demograficos, socioecondmicos, culturais,
meio ambiente e morbimortalidade coletados no cadastramento;

e Acompanhar as familias da microdrea de risco em suas casas (visita domiciliar), na UAP
(atendimento), em associacdes, escolas, ONGs, entre outras, visando estabelecer parcerias e
auxiliando na busca por uma melhor qualidade de vida para a comunidade;

e Estabelecer a programacdo das atividades de prevencdo, educagdo em saude e assisténcia,
a partir dos problemas priorizados, dos objetivos a serem atingidos, das atividades a serem
realizadas, das metas a serem alcangadas, dos recursos necessarios e do tempo despendido com
tais atividades;

¢ |dentificar a presenca de fatores de risco para a gestante e o feto, por meio dos antecedentes
familiares e pessoais, com as familias das microareas definidas como risco social;

e Cadastrar a gestante o mais precoce possivel e alimentar o Sistema de Acompanhamento do
Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (SISPRENATAL) por ocasido das consultas
de pré-natal;

e Marcar consulta de avaliagdo com a Equipe de Sadde Bucal;

¢ Manter a carteira da gestante preenchida com as informagdes principais sobre o curso da
gravidez, anotando os riscos, quando existirem. Trata-se de um instrumento dindmico que
deve ser atualizado a cada consulta, servindo de elo de comunicacdo entre as consultas e 0s
atendimentos posteriores, inclusive na atencao hospitalar. Assim, a gestante deve ser orientada
a estar sempre portando a sua carteira;

® Realizar visita domiciliar precoce para puérperas e 0s recém-nascidos que tiveram alta hospitalar
até o 5° dia e agendar consulta na UAP;

e Realizar atendimento domiciliar (avaliacdo, execucdo de procedimentos, tratamento
supervisionado, orientacdo, etc.) das gestantes, puérperas e criancas da microérea;

e Assistir as gestantes, puérperas e criancas, por meio de atendimento programado e/ou
intercorréncias e monitoramento dos casos de risco;




( @\ O Parand nasce com satide
»

e Acompanhar o crescimento e desenvolvimento da crianca, programando as consultas
necessarias, incluindo consulta odontolégica para o bebg;

® Registrar na carteira da crianca todos os dados necessarios para o seu acompanhamento
relacionado ao desenvolvimento, intercorréncias e procedimentos realizados até os cinco anos de
idade. O inicio do preenchimento sera na atencao hospitalar, quando todas as informagdes sobre
0 parto e o nascimento serdo registradas e entregue a mae. A mae deve ser orientada para portar
a carteira da crianga sempre que se direcionar a qualquer servico de atencdo a salde;

e Acompanhar a crianca de risco até um ano de vida;

* Incentivar o aleitamento materno exclusivo e o retorno das criancas para vacinagdes e controle
de puericultura.

Fonte: SESA/SAS

2.4.2 - ATENCAO SECUNDARIA/CENTRO MAE PARANAENSE

O Centro Mde Paranaense é um ponto de atengdo secundario ambulatorial da Rede Mae
Paranaense que oferece atendimento por equipe multidisciplinar para a gestante e crianca
Estratificada como de Alto Risco ou Risco Intermedirio, conforme estabelecido na Linha
Guia da Rede Mae Paranaense. A equipe multiprofissional do Centro M&e Paranaense realiza
atendimentos e orientacbes, complementando as agbes desenvolvidas pelas equipes da Atengdo
Primaria.

0O perfil demografico e epidemiolégico da populagdo da area de abrangéncia do Centro Mae
Paranaense definird a necessidade de atencdo para as gestantes e criancas da regido. Portanto,
torna-se imprescindivel no primeiro momento conhecer a sua populagao com suas caracteristicas
singulares, como as doencas especificas da gestacdo e da crianga, prevalentes neste territorio
de atuacdo. Outra questdo importante é conhecer as caracteristicas das gestantes e criancas
consideradas de Risco Intermedidrio que ndo apresentam especificamente uma doenca, mas
possuem fatores raciais, étnicos, educacionais, reprodutivas e de faixa etaria e que caracterizam
um risco maior de adoecer e morrer. O Risco Intermediario na gestante e na crianca requer que as
equipes da Atencdo Primaria tenham um olhar e cuidado diferenciado e, na Atengdo Secundaria
Ambulatorial, uma atencdo especializada sempre que necessaria e referenciada pela Atencdo
Priméria.
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a) A Definicao do Modelo de Atencao a Saude

A gestacdo e o desenvolvimento da crianca sao condigBes cronicas. A SESA estabeleceu como
estratégia de organizacdo de uma adequada atengdo a salde a essas condigdes a implantagdo
da Rede Mae Paranaense.

Na Atencdo Primaria a Sadde, a Rede Mde Paranaense estabeleceu a Estratificagdo de Risco
(Risco Habitual, Risco Intermediario e Alto Risco) e, a partir dessa identificacdo, oferece o
atendimento nos diversos niveis de aten¢do, tanto para a gestante como para a crianga até um
ano de vida. Assim, as gestantes e criancas consideradas de Risco Intermediério e Alto Risco
serdo encaminhadas para o0s servicos secundarios ambulatoriais segundo a constituicao da Rede
na regido e/ou macrorregido e, dependendo do caso, para uma referéncia estadual.

O modelo de Atencdo para o nivel Secundario Ambulatorial é o da integralidade, em que a
gestante e a crianga terdo todos os recursos de atendimento multiprofissional, de diagndstico e
terapéutico ofertados. Nesse modelo estardo disponiveis profissionais como: Obstetras, Pediatras,
Cirurgides Pediatras, Endocrinologistas, Nefrologistas, Cardiologistas, Nutricionistas, Enfermeiros
(preferencialmente Enfermeiros Obstétricos), Farmacéuticos, Psicologos, Assistentes Social, entre
outros.

b) Principios da Atencao Secundaria Ambulatorial

O territério da Atencdo Secundaria Ambulatorial para a Rede Mae Paranaense sdo as 22
Regionais de Salde, que devem prever e organizar, no minimo, um servico para atendimento a
gestante de Alto Risco e de Risco Intermediario, que pode estar localizado em um ambulatério
do Hospital de Referéncia a Gestante de Alto Risco e Risco Intermediério e/ou nos Consdrcios
Intermunicipais de Saude.

Para o recém-nascido (RN) e crianca identificada na Estratificacdo de Risco como Risco
Intermediério e Alto Risco, também esta previsto atencdo multiprofissional em um ambulatério
no Hospital de Referéncia a Gestante de Alto Risco e Risco Intermediario e/ou nos Consorcios
Intermunicipais de Saude.

Nessa organizacdo deve-se levar em conta primeiro a garantia de acesso, a qualidade do
servico na perspectiva de atencdo multiprofissional, respeitando os aspectos culturais de
utilizagdo dos servicos e sempre voltados para a atencao humanizada da gestante e da crianca.
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0 acesso deverd ocorrer mediante o0 agendamento pelo sistema de regulagéo.

0 Sistema de Informacdo oficial é o SISPRENATAL WEB e a gestante, quando encaminhada pela
Atencdo Primaria, tem o n° do cartdo SUS e n® do SISPRENATAL WEB registrado na carteira da
gestante. As carteiras da gestante e da crianca serdo preenchidas inicialmente na Unidade de
Saude e Hospital/Maternidade onde a crianca nasceu e, a cada consulta na atencdo Secundaria
Ambulatorial, serdo atualizadas com dados de procedimentos e orientagdes realizados. Também
o SISPRENATAL WEB deve ser atualizado e finalizado por ocasido da consulta puerperal.

Para o Risco Intermedidrio, é necessario planejar, para a gestante referenciada pela Atencao
Priméaria, uma consulta individual no primeiro trimestre, para avaliagdo. Caso seja necessario, a
equipe multiprofissional devera agendar novos atendimentos conforme a necessidade.

A Gestante de Alto Risco poderd ser encaminhada tanto para o hospital de referéncia para
a Gestante de Alto Risco como para o Consércio Intermunicipal de Salde, dependendo da
configuragdo da Rede Mé&e Paranaense na regido. Sao previstas cinco consultas para gestacao de
alto risco, durante o periodo da gestacao.

Para a Crianga de Alto Risco, é necessario planejar quatro atendimentos multiprofissional para a
crianga completar um ano e um atendimento trimestral em grupo e por equipe multiprofissional.
Para a crianga estratificada como de Risco Intermediério, encaminhada pela Atencdo Primaria,
estdo previstas trés consultas pela equipe multiprofissional.

¢) O Risco Intermediario na Rede Mae Paranaense

Considerando que os critérios para a Estratificacdo da Gestante e da Crianca de Risco
Intermediério foram estabelecidos em razao do perfil de mortalidade materna e infantil no Parana,
que demonstra que fatores como raga, cor, idade da gestante/mae, escolaridade e ocorréncia
de 6hitos em gestagao anterior impactam a mortalidade materna e infantil, a SESA propds a
Estratificacdo de Risco Intermediario para as Gestantes e Criancas menores de um ano com esses
fatores associados. Dessa forma, é importante que a equipe multiprofissional do Centro Mae
Paranaense ao receber essas gestantes e criancas organize o atendimento no sentido de avaliar
se esses fatores contribuem na gestagdo ou no desenvolvimento da crianga e de que forma eles
podem ser reduzidos com orientacdes para a equipe da Atencdo Primaria, por meio do plano de
cuidados. A agenda de possiveis retornos ird depender da avaliagdo da equipe do Centro Mae
Paranaense em cada situacao.
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Os Protocolos Clinicos reconhecidos como padrdo para a Rede Mae Paranaense sdo os editados
pelo Ministério da Salde.

E fundamental que o Centro Mae Paranaense elabore um Plano de Cuidados para a Atencdo
Priméaria, no qual toda a orientacdo de acompanhamento necessaria deve ser prescrita. Esse
Plano de Cuidados possibilita uma formacdo continuada para os profissionais da Atencao
Priméaria, sendo a Atencdo Secundaria também responsavel por essa formagdo continuada,
promovendo reunides para estudo de casos, eventos de atualizacdo com os municipios da érea
de abrangéncia. Manter também sempre atualizado o preenchimento da carteira da gestante e
da crianga, registrando os procedimentos, exames e orientacdes realizadas.

d) Compete ao Centro Mae Paranaense

Estrutura:

e Consultorio obstétrico completo com Doptone e Cardiotocografo;

e Consultério pediatrico;

e Exames diagnosticos disponiveis, conforme tabela a sequir;

* Multiprofissionais para o atendimento, tais como: médicos com as seguintes especialidades:
Obstetras, Pediatras, Cirurgides Pediatras, Endocrinologistas, Nefrologistas, Cardiologistas,

Nutricionistas, Enfermeiros (preferencialmente Enfermeiros Obstétricos), Farmacéuticos,
Psicélogos, Assistentes Social, entre outros.
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e) Equipe Multiprofissional do Centro Mae Paranaense

Gestantes e Criancas de Alto Risco

Atividades

Procedimentos

Consultas e
Atendimentos

Atividades
educativas
em grupo

Procedimentos
diagndsticos

Gestantes
NUmero de
Profissionais atendimento
previsto
Obstetras 5 (cinco)
Enfermeiros atendimentos
Farmacéuticos multiprofis-
Nutricdo sional durante
Servigos Social o periodo
Outros gestacional
Sera conduzida
por profissional 2 atividades
de nivel educativas
superior

Criangas
Nimero de
Profissionais atendimento
previsto
Pedlatrgs 4 (quatro)
Enfermeiros .
- atendimentos
Fisioterapeutas -
o multiprofis-
Nutricao . ,
) : sional até um
Servico Social .
ano de vida
Outros

Sera conduzida
por profissional
de nivel superior

Garantir os procedimentos diagnosticos necessarios para
o periodo gestacional adequado e para o crescimento

e desenvolvimento da crianca até um ano
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Gestantes e Criancas de Risco Intermediario

Atividades

Procedimentos

Consultas e
Atendimentos

Atividades
educativas
em grupo

Procedimentos
diagndsticos

Gestantes
Ndmero de
Profissionais atendimento
previsto
Obstetras 1 (um)
Enfermeiros atendimento
Farmacéuticos multiprofis-
Nutricdo sional durante
Servigos Social o periodo
Outros gestacional
Sera conduzida
por profissional 2 atividades
de nivel educativas
superior

Criangas
Nimero de
Profissionais atendimento
previsto
Pedlatrgs 3 (trés)
Enfermeiros )
- atendimentos
Fisioterapeutas -
o multiprofis-
Nutricao . ,
) : sional até um
Servico Social .
ano de vida
Outros

Sera conduzida
por profissional
de nivel superior

Garantir os procedimentos diagnosticos necessarios para
o periodo gestacional adequado e para o crescimento
e desenvolvimento da crianca até um ano
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Garantir exames para gestantes e criangas de alto risco e risco intermediario
no quantitativo especificado a sequir:

Exames
Urina | (EAS)
Urocultura
VDRL para deteccéo da Sifilis
Hematdcrito
Dosagem de Hemoglobina

Dosagem de Glicose

Pesquisa de Antigeno de superficie
do virus de hepatite B (HBs Ag)

Pesquisa de Anti HBC IgG e IgM

Pesquisa de Anticorpo
Anti-HIVT + HIV2 (ELISA)

Sorologia para Toxoplasmose
IgG e IgM

Prova de Avidez para IgG

Ultrassonografia Obstétrica

Teste Indireto de
Antiglobulina Humana (TIA)

Quantitativo minimo liberado
1 exame por trimestre de gestacao
1 exame por trimestre de gestagao
1 exame por trimestre de gestacao
2 exames
2 exames
1 exame por trimestre de gestacao
1 exame

1 exame conforme critério médico

2 exames (podendo ser substituido pelo teste
rapido, quando disponivel)

1 exame (repetir por trimestre se a gestante for
suscetivel)

Quando necessario
3 exames (1 por trimestre de gestagdo)

Quando necessario
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Exames Quantitativo minimo liberado
Determinacdo da Curva Glicémica 1 exame conforme critério médico

Dosagem de Proteinas (urina 24 h) 1 exame conforme critério médico

Dosagem de Ureia
Dosagem de Creatinina
Dosagem de Acido Urico

Desidrogenase Lactica LDH
ECG
Contagem de Plaquetas
US obstétrico ¢/ Doppler

Tococardiografia anteparto

Também para o Nivel Secundério contamos com os hospitais em condi¢ées de atender a

1 exame conforme critério médico

1 exame conforme critério médico

1 exame conforme critério médico

1 exame conforme critério médico

1 exame conforme critério médico

1 exame conforme critério médico

1 exame conforme critério médico

1 exame conforme critério médico

Gestante e a Crianca de Risco Habitual e Risco Intermedidrio.
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2.4.3 — NA ATENCAO TERCIARIA A SAUDE

Quando chegar a hora do parto, a gestante procura o servico de referéncia para o parto ao qual
foi vinculada durante a realizacdo do pré-natal.

Compete aos servicos de Atengao Tercidria receber a gestante em trabalho de parto e/ou para
tratamento clinico, realizar o parto, atender o recém-nato, realizar o teste do pezinho, completar

a carteira da gestante, preencher a carteira da crianga, dar alta com orientacdes para APS.

Para esse nivel de atencdo, a Secretaria do Estado da Sadde estabeleceu uma tipologia para os
hospitais que atendem a gestante de Risco Habitual, a de Risco Intermedidrio e a de Alto Risco.

A definicdo da tipologia dos hospitais permitiu a identificacdo, dentre os hospitais que prestavam
atendimentos obstétricos no estado, as instituicdes aptas a atender com qualidade as gestantes.
Abaixo os requisitos necessarios para que os hospitais facam parte da Rede Mae Paranaense.

HOSPITAIS/ MATERNIDADES:

a) Risco Habitual

¢ Dispor de equipe médica e de enfermagem 24h;

e Aderir a vinculacdo do parto de Risco Habitual

* Permitir a participacdo de acompanhante durante a internagdo da gestante;
e Ofertar condicdes para o parto natural;

e Dispor de comissdo interna de avaliacdo da morte materna e infantil;

e Comprometer-se com a realizacao da vacina contra hepatite B;

o Comprometer-se com a alimentacao de sistemas de informacao relativos ao evento
nascimento e morte (SIM e SINASC).
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b) Risco Intermediario

* Dispor de equipe médica com obstetra, anestesista, pediatra e de enfermagem 24h;
e Aderir a vinculagdo do parto de Risco Intermediario;

e Permitir a participacdo de acompanhante durante a internacdo da gestante;

o Ofertar condicdes para o parto natural;

e Dispor de comissao interna de avaliacdo da morte materna e infantil;

® Realizar a vacina contra hepatite B;

o Comprometer-se com a alimentacdo de sistemas de informacao relativos ao evento nascimento
e morte (SIM e SINASC);

e Dispor as centrais de leito e regulacdo estadual, do nimero acordado de vagas, para
0s municipios da sua vinculagao.

c) Alto Risco

* Dispor de equipe médica com obstetra, pediatra, anestesista, intensivista e de enfermagem 24h;
e Aderir a vinculagdo do parto de Alto Risco;

* Permitir a participacdo de acompanhante durante a internacdo da gestante;

e Ofertar condigdes para o parto natural;

* Dispor de comissao interna de avaliacdo da morte materna e infantil;

® Realizar a vacina contra hepatite B;

o Comprometer-se com a alimentacdo de sistemas de informacao relativos ao evento nascimento
e morte (SIM e SINASC);
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* Dispor as centrais de leitos e regulagdo estadual, do nimero acordado de vagas, para os
municipios da sua vinculagdo.

Na Atencdo Terciaria, a Rede Mae Paranaense se organiza em pontos de atencdo hospitalar nas
regionais de salide e/ou macrorregionais. Esses hospitais contam com UTI adulto, UTI neonatal
e pediatrica, ambulatérios para o pré-natal de risco e garantem o atendimento da gestante de
alto risco a eles vinculados.

3 — MATRIZ DOS PONTOS DE ATENCAO DA REDE MAE PARANAENSE

NIVEL DE PPN "
ATENCAO PONTOS DE ATENCAO A SAUDE
Unidade
: de Internacao
Atencao Hospital Casa de Pediétrica Especializada
Terciaria de Alto Ri apoio a
a Saude 2 A NS0 Gestante UTI Adulto, Neonatal
e Pediatrica, UCINCa
e UCINCo
Centro Mae Unidade de
Hospital Paranaense Internacdo Pediatrica
Atencio = R I5Co (gestante
a0 Habitual e o crianca
Secundéria  |ntermediario der g) UTI Pediatrica, UT!
a Satde SUESE e UCI Neonatal
Hospital de Risco Habitual
NUcleo de Apoio a Satide da Familia (NASF)
Atencao
Primaria Unidade de Atencao Priméria (UAP)
a Saude

Fonte: SESA/SAS/SGS

Domicilio (ACS)

TERRITORIO
SANITARIO

Macrorregiao
de Salde

Regido de Saude

Municipio

Areade  Municipio
abrangéncia

Microarea
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4 — FLUXO DA GESTANTE NA ATENCAO PRIMARIA

A Unidade de Atencdo Primaria (UAP) que estd no territério de abrangéncia da residéncia
da mulher é a porta de entrada para a realizagdo do pré-natal. A captacdo precoce da gestante
para o pré-natal é realizada pela Atengdo Primaria a Sadde, que pode ser pelo Agente Comunitario
de Salde, pela Equipe de Saude da Familia ou pela UBS. O ideal é que seja realizada antes do
final do 3° més de gestacao.

Para mulheres que procuram a UAP com atraso menstrual que ndo ultrapassa 16 semanas,
a contar da data da Ultima menstruacdo, a confirmacdo do diagndstico da gravidez pode ser
feita pelo profissional médico ou enfermeiro da Unidade Basica de Saude. Seré realizado o Teste
Imunolégico para Gravidez (TIG), de urina e/ou Gonadotrofina Coridnica Humana, Beta HCG
e também est4 disponivel o Teste Rapido para Gravidez.

Apos confirmagdo da gravidez, da-se inicio ao cadastramento no SISPRENATAL WEB para

acompanhamento da gestante. Identifica-se o risco e a respectiva vinculagdo ao servico hospitalar
que faré o parto. E importante que o pai/parceiro acompanhe a gestante no pré-natal.

a) Passos para cadastramento
* Preencher ou atualizar a Ficha de Cadastro Familiar (Ficha A— SIAB), com os dados da gestante;
e Cadastrar a gestante no SISPRENATAL WEB.

Nesse momento, a gestante e o acompanhante devem receber as orientacbes necessarias
a0 acompanhamento que serd realizado no pré-natal, como:

* A carteira da gestante, com identificacdo preenchida, nimero do cartdo SUS, do SISPRENATAL,
hospital de referéncia para a realizacdo do parto e o calendario das consultas de pré-natal;

¢ 0 calendario de vacinas e suas orientacoes;

* A solicitacdo dos exames de rotina.
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b) Vinculacdo da gestante ao servico hospitalar

No momento do cadastramento a gestante devera ser vinculada ao servico hospitalar, referéncia
da Unidade/Municipio, para o parto, de acordo com a Estratificacgdo de Risco Gestacional,
devendo ser observados os sequintes cuidados:

* Anotar na carteira da gestante o nome do hospital de referéncia para a realizacdo do parto;

¢ Orientar a gestante nos primeiros sinais de parto a se dirigir a esse servico quando apresentar
intercorréncias clinicas e a UAP estiver fechada;

* Programar visita guiada ao hospital, com acompanhante, até o 6° més de gestacao.

¢) Consultas

O cadastramento ja conta como primeira consulta. No mesmo dia do cadastro, 0 médico ou a
enfermeira que atender a gestante deve solicitar os primeiros exames de rotina.

A primeira consulta sera realizada o mais precocemente possivel, ou até o final do 3° més de
gestacdo, garantindo no minimo 07 (sete) consultas durante a gravidez e puerpério, sendo 6 (seis
consultas de pré-natal e 1 (uma) de puerpério, preferencialmente:

® 01 (uma) no primeiro trimestre;

® 02 (duas) no segundo trimestre;

® 03 (trés) no terceiro trimestre da gestacao;

* 01 (uma) no puerpério.
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d) Procedimentos que devem ser realizados

o Historia clinica;

® Anamnese;

e Preenchimento da Ficha de Identificacdo e Clinica do SISPRENATAL;

e Exame Fisico: geral e ginecolégico/obstétrico;

* Solicitacdo de exames laboratoriais de acordo com a Linha Guia do Mae Paranaense;

e Orientacdo, avaliacdo dietética e prescricdo, conforme Linha Guia do Mae Paranaense, de

acordo com a necessidade.

e) Relacdo de exames a serem solicitados

Exames

Teste rapido de gravi-
dez

Teste rapido para HIV

Teste rapido para sifilis

Teste rapido para
dosagem de
proteinuria

Tipagem sanguinea

Pesquisa fator Rh

1° Trimestre/ 12
Consulta

X

Quando
necessario

2° Trimestre

3° Trimestre
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Andlise de caracteres

fisicos, elementos e
sedimentos da urina X X X
(Urina 1)
VDRL/So,rQ!og|a X X X
para sifilis*
Eletroforese X
de hemoglobina
Hematocrito X
- A critério do A critério do A critério do
Cultura de bactérias L e e
médico médico médico
Dosagem de
: X
hemoglobina
Dosagem de glicose X X

Pesquisa de antigeno
de superficie do virus X
da hepatite B (Hbs Ag)

Pesquisa de anticorpos
anti-HIV-1+HIV2 (Elisa)

Ultrassonografia

obstétrica* * 1° Trimestre

Exame citopatoldgico

cervicovaginal/ X
microflora
Toxoplasmose X

Teste Indireto de Anti-

globulina Humana (Tia) A

* O VDRL deve ser solicitado nos trés trimestres e podera também ser utilizado o teste rapido a exemplo da primeira consulta.
** 0 periodo para realizagao do ultrassonografia fica a critério médico.
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f) Relacdo de exames complementares
* Exame Odontoldgico, preferencialmente no 1° trimestre;

* Ecografia Obstétrica: realizar antes da 24* semana de gestagdo, preferencialmente no 1°
trimestre, para determinar a idade gestacional, repetir na presenca de intercorréncias;

* Exame para deteccdo de Tuberculose para gestante HIV positivo.
g) Orientacdes complementares

A avaliacdo e a Estratificacdo de Risco da gestagdo devem acontecer na primeira e nas demais
consultas do pré-natal, permitindo a orientacdo e os encaminhamentos adequados em cada
momento da gravidez. Deve ser garantido 0 acesso da gestante aos servicos de atencao
especializada a gestagdo de risco, conforme desenho da Rede de Atencdo Mae Paranaense.

A caracterizagao de uma situacdo de risco ndo implica necessariamente referéncia da gestante
para acompanhamento em pré-natal de risco. Mas devem ser reforcados as gestantes o cuidado
e a atengdo da equipe de saude. Vale reforcar que, mesmo encaminhando a gestante a outro
nivel de atencdo, a equipe de salde da unidade basica continua responsavel pelo cuidado a ela.

As situacdes que envolvem fatores clinicos mais relevantes (risco real), e/ou fatores preveniveis
que demandem intervencdes mais complexas, devem ser necessariamente referenciadas.
Compete as equipes de Atencdo Priméria a Salde o processo de vinculacdo da gestante ao
servigo de referéncia para o parto. Nas Unidades de Atencao Primaria, a gestante sera informada
e orientada sobre o servico hospitalar em que fard o parto e essa informacdo devera constar na
carteira da gestante.

A Unidade de Atencdo Primdria entrard em contato com o servico hospitalar para programar uma
visita guiada, da gestante e do acompanhante, no hospital, que deverd acontecer até o 6° més de
gestacdo. Para nortear a vinculacdo da gestante ao servico hospitalar foi preciso definir critérios
de Estratificacdo de Risco da gestante e classificar os hospitais por tipologia. Foram definidos trés
niveis de Estratificacdo: Risco Habitual, Risco Intermediario e Alto Risco.

A identificacdo do risco sera feita pela equipe da Atencdo Primaria a Salde, responsavel pelo
pré-natal, conforme critérios a sequir.
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h) Hora do Parto

Quando chegar a hora do parto, orientar a gestante a procurar o servico de referéncia para o
parto. O deslocamento até o servico de referéncia podera ser realizado por meio de:

¢ Ambulancia do municipio;

e SAMU;

* Veiculo particular;

* Transporte publico.

Obs.: caso a gestante resida em local de dificil acesso, que dificulte o seu deslocamento para o
servico de referéncia, recomenda-se o seu encaminhamento para uma Casa de Apoio a Gestante,
proxima ao servico a que ela esta vinculada, quando da proximidade da data esperada para o
parto.

A Gestante de Risco que reside em municipio diferente da sua vinculacdo para o parto também
devera ser encaminhada para uma Casa de Apoio, proxima ao servico a que ela esta vinculada,
quando da proximidade da data esperada para o parto.

i) O puerpério

* A Equipe de Atencdo Primaria a Salde devera realizar visita domiciliar na primeira semana apés
0 parto e nascimento (até o 5° dia), para acompanhamento da puérpera e da crianga;

* Serd realizada 01 (uma) consulta no puerpério, na primeira semana pds-parto. A mulher deve
ter acesso garantido as agbes do planejamento familiar;

 Devera ser estimulado o aleitamento materno;

e Pacientes com abortamento e com interrupgao prematura de gestagdo também devem ser
acompanhadas na unidade de sadde de referéncia;

e Dar baixa no SISPRENATAL.
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5 — FLUXO DA CRIANCA NA APS

0 acompanhamento da crianca inicia-se na gravidez, por meio da avaliacdo do crescimento
intrauterino.

No dia da alta, o hospital/maternidade onde foi realizado o parto entrega a carteira da crianca
com os dados registrados para mae e devera comunicar a UAP de referéncia sobre as condictes
de saude da mae e do bebé. A partir desse comunicado, a equipe de sadde da UAP deve
programar a visita domiciliar até o 5° dia apds o parto, para avaliagdo da mae e do bebé. Até
essa data a UAP ja devera ter recebido a Declaracdo de Nascidos Vivos (DN) e a Estratificacdo
de Risco da Crianca, para a identificacdo precoce de fatores de risco.

Lembrando: tanto a visita domiciliar quanto a demanda espontanea caracterizam-se como oportunidades
para captacdo e inscricdo da crianca no acompanhamento do crescimento e desenvolvimento.

EXAMES DE ROTINA PARA CRIANCAS

Exame de Triagem Neonatal (Teste do Pezinho) sera realizado a partir de 48 horas
de nascimento e preferencialmente ainda no hospital/maternidade. Os exames
laboratoriais e de diagndsticos até o primeiro ano de vida s6 serdo requisitados
a partir da avaliacao médica e constatacdo da necessidade.

a) Visita domiciliar até o 5° dia apds o parto
Até o 5° dia de nascimento devera ser realizada visita domiciliar para:

o Atualizar a ficha A do SIAB;

* Verificar o estado geral da crianca, presenca de ictericia e sinais de perigo como: gemido,
vomito, sinais de dor a manipulagdo, fontanela abaulada, secrecdo no ouvido ou no umbigo,
letargia, febre (temperatura axilar > 37,5°), hipotermia (temperatura axilar < 35,5°), frequéncia
respiratéria > 60 mpm e convulsdes;

* Observar o estado geral da mae;

* Orientar sobre o aleitamento materno (conforme preconizado pela OMS), cuidado com o coto
umbilical e cuidado de higiene;
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* Orientar sobre a consulta de puerpério e de acompanhamento do bebé, que deveré acontecer
até 0 10° dia apds o parto na UAP;

* Avaliar a carteira da crianga, quanto:
a) a realizacdo dos testes do Pezinho, Orelhinha, Olhinho e do Coracdozinho;

b) a aplicacdo das vacinas previstas ao nascer; hepatite B. Caso ndo tenha sido aplicada
no hospital, orientar a procurar a UAP para realizar a imunizagao.

b) Acompanhamento

0 acompanhamento do crescimento e desenvolvimento faz parte da avaliacdo integral a saude
da crianga, sendo previsto: o registro na carteira da crianga, a avaliacao do peso, altura, perimetro
cefalico, desenvolvimento, vacinacdo, intercorréncias, estado nutricional, bem como orientaces

sobre os cuidados com a crianca (alimentacdo, prevencao de acidentes e higiene);

A monitorizacdo do crescimento (aumento da massa corporal) e desenvolvimento (habilidades
cada vez mais complexas) é considerada a acdo eixo na atencdo priméria a salide da crianca;

A equipe da UAP/ESF é responsavel pelas atividades envolvidas no acompanhamento da crianga;

0O Calendario Minimo de Consultas para Assisténcia a Crianga contempla um intervalo de oito
consultas no 1° ano de vida:

® Mensal até 6° més;

o Trimestral do 6° ao 12° més;

Duas consultas no 2° ano de vida (semestral de 12 até 24 meses). E uma consulta a partir do 3°
ano de vida.

Também devera ser feita uma consulta odontoldgica para o bebé, mesmo antes da primeira
denticdo, com o objetivo de prevenir e controlar a doenga carie em criancas de 0 a 36 meses.

Em todas as consultas realizadas deve-se registrar 0 atendimento da crianca na carteira
da crianga e no prontuario;
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Até a faixa etdria de cinco anos, recomenda-se uma visita domiciliar mensal realizada pelo
agente comunitario;

A equipe devera acolher as criancas sempre que apresentarem intercorréncias e necessitarem
de atendimento independentemente do calendario previsto.

Durante todo esse acompanhamento, envolvendo consultas e visitas domiciliares, a equipe deve:

e estimular o aleitamento materno, conforme preconizado pela OMS;

® orientar o processo de desmame e a alimentacdo complementar;

e verificar o calendario vacinal;

¢ acompanhar o desenvolvimento psicomotor, social e afetivo da crianca;

o aferir 0 peso, a estatura e o perimetro cefalico e avaliar as curvas de referéncia para
analisar o crescimento global da crianca;

e avaliar a salde bucal e orientar sobre a higiene oral;
* orientar sobre a prevencdo de acidentes;
e tratar as intercorréncias patoldgicas;

* identificar maus-tratos e notifica-los as autoridades.

¢) Situacoes de risco

Da mesma forma que as gestantes, é necessario Estratificar o Risco das criancas para garantir o
cuidado mais intensivo as criancas de risco, que tém maior probabilidade de adoecer e morrer.

Para a Estratificacdo de Risco foram estabelecidos os seguintes critérios:
Risco Habitual

* Toda crianca que ndo apresentar condic6es ou patologias que evidenciam algum risco.
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Risco Intermediario

* Filhos de mées da raga negra e indigena;

® Filhos de m&e com menos de 15 anos ou mais de 40 anos;

® Filhos de maes analfabetas ou com menos de 3 anos de estudos;

® Filhos de maes com menos de 20 anos com um filho morto anteriormente;
* Filhos de maes com menos de 20 anos e mais de 3 partos;

® Filhos de mées que morreram no parto/puerpério.

Existem algumas situacdes em que é necessaria uma atencdo especial por parte da equipe de salide ou até
mesmo o encaminhamento para especialista. Dentre essas situacdes, destacamos:

Alto Risco

o Prematuridade;

* Asfixia grave (Apgar < 7 no 5° minuto de vida);

® Baixo peso ao nascer;

e Desnutricdo grave;

e Crescimento e/ou desenvolvimento inadequados;

* Presenca de doencas de transmisséo vertical (toxoplasmose, sffilis, HIV) e triagem neonatal positiva.
Observar que para a mae soro positiva é contraindicado o Aleitamento Materno.

A equipe da UAP deve prestar atencdo especial as criancas em que as condi¢cdes ambientais,
sociais e familiares sejam desfavoraveis, com histéria de internacdo anterior, histéria de
morte de criancas com menos de 5 anos na familia, recém-nascido de mae adolescente ou

com baixa instrucdo.

A equipe devera acolher as criancas sempre que apresentarem intercorréncias e necessitarem
de atendimento independentemente do calendario previsto.
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d) Busca de faltosos

A UAP devera realizar visita as criancas faltosas nas atividades programadas e agendar nova consulta,
priorizando para as criancas em situacdes de risco. Caso a falta seja devida ao internamento da crianca, a
UAP devera entrar em contato com o hospital e programar uma consulta ap6s a alta.

6 — ACOMPANHAMENTO, MONITORAMENTO E AVALIACAO

Para 0 acompanhamento, monitoramento e avaliacdo da Rede Mae Paranaense, desenvolveu-se o painel de
bordo, que permite que os municipios, as Regionais de Salde, os Servicos de Salde e a Secretéria da Satde
reflitam pelos indicadores processados no equilibrio entre os objetivos, metas e a missao desenvolvidos no
Mapa Estratégico. Ao olhar e refletirmos sobre os indicadores que o Painel de Bordo definiu, observa-se que
estes permitem obter as respostas frente as seguintes perguntas: Estamos fazendo o que é certo? Estamos
fazendo corretamente? Podemos fazer melhor?

O monitoramento possibilitara o gerenciamento da aten¢do a salde, por meio do acompanhamento do
atendimento da mulher e da crianga ao longo de toda a rede de atencdo a Mée Paranaense e ird orientar o
processo de decisdo para a implementagdo de novas medidas.

A sequir, o Painel de Bordo para a Rede Mae Paranaense, que estabeleceu indicadores nas seguintes
perspectivas: Resultado para a sociedade, Indicadores de processo, Indicadores de gestdo e por Ultimo
Indicadores relacionados ao financiamento.
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REDE MAE PARANAENSE - PAINEL DE BORDO

Perspectiva Objetivo estratégico

1. Reduzir mortalidade
Resultados materna e infantil
paraa

sociedade 2. Garantir o funcionamento

da rede de atencdo materna
e infantil em todo o estado

3. Melhorar a qualidade e a
resolubilidade na assisténcia ao
pré-natal, parto e puerpério

4. Implantar e implementar
a Linha Guia da Atencdo Mater-
noinfantil

5. Implantar a Estratificacdo
de Risco em todos o0s niveis
de atencdo para a gestante
e para a crianca de Alto Risco

Processo

6. Vincular as gestantes aos
hospitais de referéncia, conforme
Estratificacdo de Risco,
promovendo a garantia do parto,
estabelecendo padrdes de
qualidade e seguranca

Indicador

Razdo de morte materna
coeficiente de mortalidade infantil

indice de satisfacdo das
usuarias da rede

- Nimero absoluto de criancas
com sifilis congénita
- Indice de partos prematuros
- Indice de cesarianas
- Indice de criancas com baixo
PEeso a0 nascer

Procedimento Operacional
Padrdo (POP) auditado

- % de gestantes Estratificadas
por risco de acordo com
os critérios estabelecidos
- % de criancas Estratificadas
de acordo com os critérios
estabelecidos

- % de gestantes vinculadas
atendidas pelo hospital de acordo
com a Estratificacdo de Risco
- % de gestantes com
acompanhante no parto
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Perspectiva Objetivo estratégico

7. Melhorar a assisténcia ao
pré-natal de alto risco
e acompanhamento das criangas
de risco menores de um ano

8. Consolidar sistema
e governanca da Rede
de Atencdo Maternoinfantil

9. Contratualizar os hospitais

Gestao para vinculagdo ao parto

10. Implantar Central de
Monitoramento do Risco
Gestacional e Infantil

11. Capacitar profissionais
de saude de todos os niveis
de atencdo da Rede de
Atencdo Maternoinfantil

12. Viabilizar os insumos
necessarios para o funcionamento
da Rede de Atencdo
Maternoinfantil

13. Garantir incentivo financeiro
para os municipios que aderirem a
Rede Mé&e Paranaense e realiza-
rem o acompanhamento das
gestantes e criancas, conforme
critérios estabelecidos

Financiamento

14. Garantir incentivo da
qualidade ao parto para os
hospitais de referéncia com

garantia da vinculagdo do parto

Indicador

- % de cobertura de gestantes
de alto risco
- % de cobertura de criangas
de risco menores de um ano

- NUmero de Contratos
Organizativos de Acdo Publica
(COAPs) estabelecidos
- Numero de Colegiados de Gestao
macrorregional em funcionamento

- % cobertura de municipios
com parto vinculado

- % de gestantes de Alto
Risco monitoradas
- % de criangas de Risco menor
de 1 ano monitoradas

- % de profissionais da Atencéo
Priméaria capacitados
- % de profissionais
da Atencdo Terciaria
- % de profissionais dos Consdrcios
Intermunicipais de Sadde

- % de carteiras de
gestantes encaminhadas
- % de carteiras de
criangas encaminhadas

- % de municipios com incentivo
financeiro implantado

- % de hospitais com IQP
implantado
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Para 14 (quatorze) objetivos estratégicos, elencou-se 25 (vinte e cinco) indicadores, que possibilitardo o
acompanhamento da eficiéncia, efetividade e eficicia da Rede Mae Paranaense.

Esse monitoramento sera possivel pelo acompanhamento dos dados levantados dos sistemas de informacao

oficial do governo como: SISPRENATAL WEB, SIAB, SINAN, SINASC, SIM, SIAH, SIA e pelo desenvolvimento
de inquérito/pesquisa sistematica aplicados as usuarias da Rede.

Para viabilizar o monitoramento, é de fundamental importancia que, durante o pré-natal, parto e puerpério,
o profissional preencha adequadamente os formularios do Sistema de Informagdo em Salde e as carteiras
da gestante e da crianca:

7 — PONTOS DE ATENCAO

7.1 — Pontos de Atencao Secundario Ambulatorial — Centro Mae Paranaense

RS CONSORCIO/ MUNICIPIO DE
ASSOCIACAO LOCALIZACAO
CISLIPA — Consércio
12 Intermunicipal de Sadde Paranagua
do Litoral do Parana
2 COMESP — Consorcio Metro- Curitiba

politano de Saude do Parana
CIMSAUDE — Consércio
32/21° Intermunicipal de Sadde dos Ponta Grossa
Campos Gerais
CIS / AMCESPAR — Consorcio

42 Intermunicipal de Salde da Irati
Regido Centro-Sul do Parana

CIS PARANA CENTRO —
5 Consorcio Intermunicipal de Pitanga
Salde Parana Centro

ASSISCOP — Associacao
52 Intermunicipal de Satde do Laranjeiras
Centro-Oeste do Parana
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53
56

6a

73
83

93

10°

128
132
142

152

CISGAP — Consdrcio
Intermunicipal de Saude
Guarapuava e Pinhdo
CIS — CENTRO-OESTE —
Consércio Intermunicipal de
Salde do Centro-Oeste
do Parana
CISVALI — Consorcio Inter-
municipal de Salude
do Vale do Iguagu
ASSIMS — Associacao Inter-
municipal de Satude
ARSS — Associagdo Regional
de Satde do Sudoeste
CISI - Consdrcio Intermunici-
pal de Saude Iguagu
CISOP — Consorcio Intermu-
nicipal de Sadde do Oeste
do Parana
CISCONCAM — Consorcio
Intermunicipal de Salde
de Campo Mourdo
CIS/AMERIOS — Consdrcio
Intermunicipal de Sadde
CISCENOP — Consorcio
PUblico Intermunicipal
de Satde do
Centro Noroeste do Parana
CIS/AMUNPAR — Consércio
Intermunicipal de Sadde
CISAMUSEP — Consércio
Publico Intermunicipal de
Salde do
Setentrido Paranaense

Guarapuava

Guarapuava

Unido da Vitoria

Pato Branco

Francisco Beltrao

Medianeira

Cascavel

Campo Mourdo

Umuarama

Cianorte

Paranavai

Maringa
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CISVAP — Consdrcio
152 Intermunicipal de Satde
do Vale do Paranapanema

CISVIR — Consorcio
16° Intermunicipal de Sadde
do Vale do Ivai e Regido

CISMEPAR — Consércio
172 Intermunicipal de Salde
do Médio Paranapanema
CISNOP — Consércio
182 Intermunicipal de Sadde
do Norte do Parana
CISNORPI — Consércio
192 Publico Intermunicipal
de Sadde do Norte Pioneiro

CISCOPAR — Consorcio
20° Intermunicipal de Saude
Costa Oeste do Parana
CIS — Consorcio
212 Intermunicipal de Sadde
de Ivaipora

7.2 — Pontos de Atencao Hospitalar

RS Referéncia para Referéncia para
Risco Habitual Risco Intermediario
- Santa Casa de Misericérdia
19RS de Guaratuba - Hospital Regional
- Hospital Nossa Senhora do Litoral

dos Navegantes

Colorado

Apucarana

Londrina

Cornélio Procépio

Jacarezinho

Toledo

Ivaipora

Referéncia para
Alto Risco

- Hospital Regional
do Litoral
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- Centro Comunitario Bairro
Novo (Curitiba)
- Hospital Vitor Ferreira
do Amaral (Curitiba)

- Hospital e Maternidade
Alto Maracana (Colombo)
- Hospital Séo José (Sao José
dos Pinhais)

- Hospital N. S. Aparecida
(Fazenda Rio Grande)

- Hospital e Maternidade N.S.
da Luz dos Pinhais (Pinhais)
- Hospital e Maternidade
Municipal Humberto
Carrano (Lapa)

2°RS

- Hospital Ana
Fiorillo Menarin (Castro)
- Hospital Santo Antonio

(Pirai do Sul)

- Hospital Afic (Ipiranga)
- Hospital Carolina Lupion
(Jaguariaiva)

- Hospital de Caridade de
Palmeira (Palmeira)

- Hospital Municipal
de Ivai (Ivai)

- Hospital e Maternidade
Imaculada Conceicao
(S&o Jodo do Triunfo)

- Maternidade Santana
(Ponta Grossa)

32RS

- Hospital
Mater Dei (Curitiba)

Hospital Parolin I
P Trabalhador (Curitiba)
(Campo Largo) . o
. : - Hospital Evangélico
- Hospital e Maternidade o
L (Curitiba)
N.S. da Luz dos Pinhais . o
o - Hospital de Clinicas
(Pinhais) o
: (Curitiba)
- Hospital do Trabalhador ; :
oy - Hospital Angelina
(Curitiba) .
) . Caron (Campina Grande
- Hospital Evangélico
iy do Sul)
(Curitiba) . .
. : - Hospital N.S. Rocio
- Hospital Angelina Caron
: (Campo Largo)
(Campina Grande do Sul) o e
. : - Hospital Sdo José (Sao
- Hospital N.S. Rocio , A
José dos Pinhais)
(Campo Largo)

- Hospital Municipal de

- LesplE) Sew Jogs Araucéria (Araucéria)

(S&o José dos Pinhais)
- Hospital Municipal de
Araucaria (Araucaria)

- Hospital Evangélico
de Ponta Grossa
(Ponta Grossa)

- Hospital Regional
de Ponta Grossa
(Ponta Grossa)

- Maternidade Santana
(Ponta Grossa)

- Santa Casa de Ponta
Grossa (Ponta Grossa)
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- Hospital de Caridade Séo
Francisco de Assis (Rio Azul)
- Hospital de Caridade - Santa Casa de Irati - Santa Casa de Irati
Sao Pedro (Mallet) (Irati) (Irati)
- Hospital de Caridade Dona
Darcy Vargas (Rebougas)

43RS

- Instituto Virmond
(Guarapuava)
- Hospital Séo Lucas

- Hospital Santa Clara
(Candoi)

- Hospital Santo Anténio aiieis do Sl - Hospital
52RS  de Cantagalo (Cantagalo) njelras do Sao Vicente
a9 g - Hospital Séo Vicente
- Hospital Irmandade de ¢ Pl PPfeie) de Paulo
Santa Casa (Prudentopolis) Hospital Sagrado Cgoragéo
- Hospital Bom Pastor (Turvo) de Jesus (Prudentdpolis)
- Hospital Sao Vicente
de Paula (Bituruna)
- Hospital Municipal Santa
Terezinha (Cruz Machado) _APMI
6° RS - Hospital Paulo Fortes - APMI (Unido da Vitéria) (Unio da Viteria)
(S&o Mateus do Sul)
- Hospital Municipal
Dr. Régis B. Marigliani
(General Carneiro)
. Hosp|talf I\/Iaterchjad_e - Hospital S&o José - Hospital S&o Lucas
Sa0 Sebastido (Clevelandia) - e —
7°RS PO“E'&?]Eaig}(gﬁgn)zmho - Hospital S&o Paulo - Policlinica
P (Palmas) Pato Branco

- Hospital Sdo Judas Tadeu
(Mangueirinha)
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- Sociedade Hospitalar Santa
Rita Ampére (Ampére)

- Casa de Saude e
Maternidade Barracdo
Hospital Sudoeste Capanema
(Capanema)

- Hospital Imaculada
Conceicao Realeza (Realeza)
- Casa de Salde de Santa
Izabel Doeste
(Santa Izabel do Oeste)

- Hospital e Maternidade
Santa Izabel (Santo Antonio
do Sudoeste)

- Hospital Dr. Julio Zavala
Barrientos
(Sao Jorge d’ Oeste)

- Casa de Saude e
Maternidade Vera Cruz
(Barracao)

- Hospital e Maternidade Sao
Judas Tadeu (Dois Vizinhos)
- Hospital N. Sra. das Gragas
(Marmeleiro)

8RS

- Hospital e Maternidade
Padre Tezza (Matelandia)
- Hospital e Maternidade
N. S. da Luz (Medianeira)
- Hospital Caravaggio
(Matelandia)
- Hospital N. S. de Fatima
(Missal)

92 RS

- Hospital Sdo Francisco
(Francisco Beltrao)

- Fundacao Hospitalar
da Fronteira (Pranchita)

- Hospital Pré-Vida
(Dois Vizinhos)

- Hospital Ministro Costa
Cavalcante (Foz do Iguagu)

- Hospital Regional
de Francisco Beltrdo

- Hospital Ministro
Costa Cavalcante
(Foz do Iguacu)




10°
RS

112
RS

122
RS

132
RS

- Hospital Policlinica
Consolata (Cafelandia)
- Hospital S. Antonio
(Guaraniacu)

- Hospital Municipal Felicita

Sanson Arrosi (Ibema)
- Hospital Bom Jesus
(Quedas do Iguacu)
- Hospital Municipal Trés
Barras (Trés Barras do PR)

- Hospital Municipal Sdo

Judas de Terra (Terra Boa)

- Santa Casa Sao Vicente
de Paulo (Terra Boa)

- Hospital Sao Judas Tadeu

(Ubirata)
- SISU (Ubirata)

- Hospital Municipal Santa

Rosa (Iretama)

- Clinica N. S. de Fatima
(Cruzeiro do Oeste)

- Hospital e Maternidade

Municipal CYRO (Ipora)

- Hospital Sao Paulo
(Cianorte)
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- Hospital
Sao Lucas
(Cascavel)

- Santa Casa de
Engenheiro Beltrao
(Engenheiro Beltrao)
- Santa Casa
de Misericordia
de Goioeré
(Goioeré)

- Hospital do Sindicato dos

Trabalhadores (Altonia)

- Norospar (Umuarama)

- Hospital Sao Paulo
(Cianorte)

- Hospital Universitario

do Oeste do Parana
(Cascavel)

- Santa Casa de
Campo Mourao
(Campo Mouréo)

- Norospar
(Umuarama)

- Hospital Séo Paulo

(Cianorte)
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- Hospital Santa Terezinha

(Alto PR) - Hospital Municipal
- Hospital Municipal Santa Rita de Cassia
de Guairaca (Nova Londrina)
- Hospital Municipal - Hospital Municipal
Espirito Santo (Inaja) Cristo Redentor
- Hospital Municipal Leonor (Terra Rica)
128 Calegari Bovis (Marilena) - Casa de Salde
RS Hospital Municipal N. Sra. e Maternidade Santa
dos Navegantes (Porto Rico) Catarina (Loanda)
- Hospital Municipal - Hospital e Maternidade
Setembrino Zago Municipal Seitugu (Loanda)
(Queréncia do Norte) - Hospital Municipal
- Hospital de Clinicas Santa Santa Rita de Cassia
Tereza (Santa Izabel do Ivai) (Nova Londrina)
- Hospital Municipal Jodo
Alexandre (Tamboara)
- Hospital Metropolitano
de Sarandi (Sarandi)
- Hospital e Maternidade
Santa Clara (Colorado)
- Hospital e Maternidade
Coracao de Jesus
15 - Hospital Maternidade (Nova Esperanca)
RS Sao Lourenco SC LTDA. - Hospital Cristo Rei
(Mandaguagu) (Mandaguari)
- Santa Casa

de Misericordia
(Nova Esperanca)
- Hospital Regional
Cristo Rei (Astorga)

- Santa Casa
de Paranavai
(Paranavai)

- Hospital Santa Casa
Maria Auxiliadora
(Maringa)

- Hospital Universitario
de Maringa (Maringa)



16°
RS

172
RS

182
RS

19°
RS

- Hospital Municipal
Victor de Souza Pinto
(Grandes Rios)

- Hospital Pro-Vida
(Assai)
- Unidade Hospitalar
Sao Jorge

(Bela Vista do Paraiso)

- Hospital e Maternidade

de Ribeirdo do Pinhal
(Ribeirao do Pinhal)

- Santa Casa
de Ribeirdo Claro
- Santa Casa
de Siqueira Campos
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- Santa Casa
de Arapongas

- Maternidade
Lucila Balalai

- Hospital S&o Rafael

(Rolandia)
- Santa Casa
de Cambé (Cambé)

- Hospital Cristo Rei

(Ibipora)

- Santa Casa
de Bandeirantes
(Bandeirantes)

- Santa Casa de
Misericordia
de Jacarezinho
- Hospital Regional
do Norte Pioneiro

(Santo Ant6nio da Platina)

- Hospital
da Providéncia

- Hospital Universitario

do Norte do Parana
(Londrina)

- Hospital Evangélico
de Londrina
(Londrina)

- Santa Casa
de Cornélio Procdpio
(Cornélio Procépio)

- Hospital Regional
do Norte Pioneiro
(Santo Ant6nio
da Platina)
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20°
RS

218
RS

22°
RS

- Hospital Municipal e
Maternidade Menino Jesus
(Diamante d'Oeste)

- Hospital Séo Paulo (Guaira)
- Hospital Séo Lucas
(Assis Chateaubriand)

- Hospital e Maternidade -
Maeda (Santa Helena)

- Hospital Municipal Padre
Palmiro Finato (Tupassi)

- Hospital Maripa (Maripa)
- Hospital Dr. Ciro
(Santa Helena)

Clinica Sao Francisco de Assis
(Ortigueira)

- Hospital Municipal Sao
Francisco de Assis
(Candido de Abreu)

- Hospital Municipal de
Jardim Alegre (Jardim Alegre)
- Hospital Séo Jodo do Ivai
(Lunardelli)

- Hospital Municipal
Dr. Antonio Pietrobon
(Nova Tebas)

- Santa Casa
(Rosario do Ivai)

- Hospital Municipal
Sao Jodo do Ivai
(Sao Jodo do Ivai)

- Hospital Municipal Santo
Antonio (Manoel Ribas)
- Hospital Municipal
Santa Maria do Oeste

- Hospital
S&o Paulo (Guaira)
- Hospital Municipal
Quinto Abrado de Delazi
(Palotina)

- Hospital Dr. Feitosa
(Telémaco Borba)

- Hospital
Bom Jesus
de Ivaipora
HTRI
(Ivaipora)

- Hospital Bom Jesus

de Toledo (Toledo)

- Hospital N.S. Rocio

(Campo Largo)
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Os hospitais e maternidades para atender a gestante e a crianca de Alto Risco fazem parte
do HOSPSUS, que é uma acdo do Governo do Estado/Secretaria da Saude para qualificar o
atendimento Maternoinfantil de Alto Risco.

Os hospitais e maternidades para atender a gestante e a crianca de Risco Habitual e Risco
Intermediario responderam ao chamamento publico publicado em dezembro de 2012 e
ainda estdo em processo de qualificacdo. A relacdo anterior esta considerando os hospitais e
maternidades com contrato assinado até maio de 2013.
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ANEXO B

PARANA

GOVERNO DO ESTADO
Secretaria da Saide

FOLHA DE DESPACHO

2 Trata-se de pesquisa que objetva

SAS _10* Regional de Saade
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analisar a Iimplantacdo e o ‘
desenvolvimento da Reda Mae 3o Fagicma Ae Saide

|
|
Paranaense 2 Sar roalizada nas
Regionais dc Salde de Foz do ATV v o 5
Iguagu, Cascavet! e Londrina. FATY =\ A Ry

S A Al

3. Dadz a importancia da proposta esta

superintendéncia considera relevante /\,
a iniciativa de anzlisar a Rede e assim | 't <3}
autoriza a sua realizacio. Ny

4. A 10* RS para informar o responsével
pela peaquisa.

V- i

i o Ao o Saide
Bue Nguei. S70 - 3° andar - (41 II30-3418 7 33304500
SOIID-FE0 - Currtibe PR
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ANEXO C

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO ¢~ Plabaforma
OESTE DO PARANA/ S Brasil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DO PROCESSO DE IMPLANTAGAO E DESENVOLVIMENTO DO
PROGRAMA REDE MAE PARANAENSE

Pesquisador: Sebastido Caldeira

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 26317614.8.1001.0107

Instituigdo Proponente: Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude CCBS - UNIOESTE
Patrocinador Principal: CNP

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 544.107
Data da Relatoria: 27/02/2014

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um projeto multicéntrico com financiamento do CNPq. Encontra-se bem apresentado ao que se
refere o protocolo de pesquisa e documentagdes para traminagdo no Comité de Etica.

Objetivo da Pesquisa:

Séo claros e pertinentes. Apresentam possibilidade de retorno para a satide materno-infantil em trés regices
do estado do Parana.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Ocorre descrito no projeto de forma coerente com a metodologia proposta.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante para a satide do Parana.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatéria:

Estao todos presentes.

Recomendagoées:

Sem recomendacdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovado.

Enderego: UNIVERSITARIA

Bairro: UNIVERSITARIO CEP: 85.819-110
UF: PR Municipio: CASCAVEL
Telefone: (45)3220-3272 E-mail: cep.prppg@unioeste.br

Pé&gina 01 de 02

£
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO. ¢ % Plataforma
OESTE DO PARANA/ b asil

Continuagdo do Parecer: 544.107

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Aprovado. O projeto ndo necessita adequagdes.

CASCAVEL, 27 de Fevereiro de 2014

A/ A

Assinador yor:

Jodao Fernando’Christofoletti
(Coordenador)

Enderego: UNIVERSITARIA

Bairro: UNIVERSITARIO CEP: 85.819-110
UF: PR Municipio: CASCAVEL
Telefone: (45)3220-3272 E-mail: cep.prppg@unioeste.br

Péagina 02 de 02
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ANEXO D
Diretrizes para Autores

Taxas de Submissao e de Editoracéo

Para submissdo do artigo € necessario o pagamento da TAXA DE
SUBMISSAO no valor de RS 150,00. Acesse o link para gerar o boleto. Taxa de
submisséo.

Em caso de aprovacdo, devera ser paga a TAXA DE PUBLICACAO no valor de

RS 300,00. Acesse o link para gerar o boleto. Taxa de publicagéao.

MODELOS:
1. DECLARACAO DE CONFLITOS DE INTERESSE;

2. DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE E DE CESSAO DE DIREITOS
AUTORAIS;

3. PAGINA DE IDENTIFICACAO;

4. CHECK LIST DO ARTIGO.

Os arquivos sdo padronizados, portanto se o documento nao abrir, por favor

tentar trocar de computador ou enviar um email para revdenuem@gmail.com

Instrugcbes aos autores

A revista Ciéncia Cuidado e Saude (online) € um periddico de publicagédo
trimestral do Departamento de Enfermagem da Universidade Estadual de
Maringd, que objetiva divulgar a producéo técnico-cientifica relacionada a éarea da
saude e, em especial, da enfermagem. Os artigos publicados se dividem nas
seguintes segodes:

Editorial — Texto opinativo sobre assunto de interesse para 0 momento historico,
com possivel repercussdo na pratica profissional. Pode conter até duas (2)
paginas, incluindo referéncias, quando houver.

Pesquisa — Estudo original e inédito, que agrega informacédo nova ou corrobora
o conhecimento disponivel sobre objeto de investigacdo relacionado ao escopo da
area da Enfermagem e da Saude. Estdo incluidos nesta categoria 0s ensaios
clinicos randomizados. Deve limitar-se a quinze (15) paginas, incluindo resumos e

referéncias.


http://www.npd.uem.br/gruem/cpf.php?cod_recolhimento=1047
http://www.npd.uem.br/gruem/cpf.php?cod_recolhimento=1047
http://www.npd.uem.br/gruem/cpf.php?cod_recolhimento=1047
http://periodicos.uem.br/ojs/index.php/CiencCuidSaude/manager/files/DECLARAAODECONFLITOSDEINTERESSE.doc
http://periodicos.uem.br/ojs/index.php/CiencCuidSaude/manager/files/DECLARAODERESPONSABILIDADE.doc
http://periodicos.uem.br/ojs/index.php/CiencCuidSaude/manager/files/DECLARAODERESPONSABILIDADE.doc
http://periodicos.uem.br/ojs/index.php/CiencCuidSaude/manager/files/PGINADEIDENTIFICAO.doc
http://periodicos.uem.br/ojs/index.php/CiencCuidSaude/manager/files/CHECKLISTDOARTIGO.doc

188

Revisdo — Estudo que reune, de forma ordenada e sintética, resultados de
pesquisas nacionais e/ou internacionais a respeito de um tema especifico,
auxiliando na explicacdo e compreenséo de diferengas encontradas entre estudos
primarios que investigam a mesma questdo, e aprofundando o conhecimento
sobre o objeto da investigacdo. Utiliza métodos sistematicos e critérios explicitos
para identificar, selecionar e avaliar criticamente pesquisas relevantes, e para
coletar e analisar dados dos estudos incluidos na revisdo. Deve conter um
maximo de quinze (15) péginas, incluindo resumos e referéncias. O numero de
referéncias nédo é limitado.

Reflexdo — Formulacdo discursiva aprofundada, focalizando conceito ou
constructo tedrico da Enfermagem ou de area afim; ou discussdo sobre um tema
especifico, estabelecendo analogias, apresentando e analisando diferentes
pontos de vista, tedricos e/ou praticos. Deve conter um maximo de doze (12)
paginas, incluindo resumos e referéncias.

Relato de Experiéncia — Estudo em que se descreve uma situacdo da pratica
(ensino, assisténcia, pesquisa ou gestdo/gerenciamento), as estratégias de
intervencdo e a avaliacdo de sua eficacia, de interesse para a atuacao
profissional. Deve conter um maximo de doze (12) péaginas, incluindo resumos e
referéncias.

Os manuscritos apresentados devem destinar-se exclusivamente a Ciéncia,
Cuidado e Saude, ndo sendo permitida sua apresentacdo simultanea a outro
periodico.

O manuscrito s6 serd submetido a avaliacdo dos consultores ad hoc apos
aprovacdo do Check List referente ao atendimento as normas contidas em
“Instrucdes aos autores”. Na avaliagao inicial do manuscrito, além das normas de
publicacdo serdo avaliados o atendimento aos aspectos éticos. Se aprovado
nessa fase, 0 manuscrito € encaminhado para trés consultores ad hoc que o rigor
metodolégico da abordagem utilizada, a atualidade e relevancia do tema,
originalidade, consisténcia cientifica e poder de agregar conhecimento na area da
enfermagem e/ou saude.

O anonimato dos autores e dos consultores (duplo-cego) é garantido durante todo
0 processo de julgamento. Os pareceres dos consultores ad hoc sdo analisados

pela Comissdo Editorial que, se necessario, indica outras alteracfes a serem
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efetuadas. Os trabalhos seguem para publicacdo somente apds a aprovacao final
da Comisséo Editorial.

Os autores sdo responsaveis pela veracidade e ineditismo do trabalho. As
opinides e conceitos emitidos, bem como a exatiddo, adequacédo e procedéncia
das citacdes bibliograficas, sdo de exclusiva responsabilidade do(s) autor(es), ndo
refletindo necessariamente a opinidao da Comisséao Editorial.

ApOs o inicio do processo de submissdo ndo sdo admitidas incluséo de novos

autores.

Documentos Suplementares

Os autores devem encaminhar na sessao de Documentos Suplementares 0s
seguintes documentos:

1. Declaracdo de responsabilidade e cessdo de direitos autorais a Comissao
Editorial da Ciéncia, Cuidado e Saude, assinado por todos os autores, conforme
modelo.

2. Carta de declaracao de potencial(is) conflito de interesses, conforme modelo.

2. Copia do Parecer do Comité de ética em pesquisa com seres humanos no caso
de pesquisa original.

3. Comprovante de pagamento da Taxa de Submisséao.

Direitos autorais

Os direitos autorais sao de propriedade exclusiva da revista, transferidos por meio
da Declaragdo de responsabilidade e transferéncia de direitos autorais assinada
pelos autores. Para a utilizacdo dos artigos, a revista adota a Licenca Creative
Commons, CC BY-NC Atribuicdo ndo comercial. Com essa licenca € permitido
acessar, baixar (download), copiar, imprimir, compatrtilhar, reutilizar e distribuir os
artigos, desde que para uso ndo comercial e com a citacdo da fonte, conferindo
os devidos créditos autorais a revista. Nesses casos, nenhuma permissao €

necessaria por parte dos autores ou dos editores.

Conflito de interesses
A confiabilidade publica no processo de revisdo por pares e a credibilidade de
artigos publicados dependem em parte de como os conflitos de interesses sao

administrados durante a elaboracdo e redacéo, revisdo por pares e tomada de
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decisbes pelos editores. Conflitos de interesses podem surgir quando autores,
revisores ou editores possuem interesses que, aparentes ou nhao, podem
influenciar a elaboragdo ou avaliagdo de manuscritos. O conflito de interesses
pode ser de natureza pessoal, comercial, politica, académica ou financeira.

Neste sentido, a revista Ciéncia Cuidado e Saude, buscando evitar que conflitos
de interesse possam afetar a confianca publica em seu processo de editoracao,
exige que o(s) autor(es), ao submeter um manuscrito, em qualquer das categorias
aceitas para publicacdo, indique(m) se ha, ou ndo, conflitos de interesse que
possam ter influenciado, de forma inadequada, suas acfes. Os autores devem
ainda reconhecer no manuscrito todo o apoio financeiro para o trabalho e outras
conexfes financeiras ou pessoais com relacdo a pesquisa. O consultor ad
hoc deve revelar aos editores quaisquer conflitos de interesse que possam influir
em sua opinido sobre o manuscrito, e, quando couber, deve declarar-se nao

qualificado para revisa-lo.

Normas para apresentacdo dos manuscritos:

1) Aspectos gerais

- Serdo aceitos trabalhos redigidos em portugués, inglés e espanhol.

- Nas pesquisas que envolvem seres humanos, 0s autores deverdo fazer
referéncia ao nimero do parecer aprovado pelo Comité de Etica que analisou a
pesquisa, bem como explicitar o processo adotado para atendimento das
prerrogativas da Resolucédo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

- A Revista Ciéncia Cuidado e Saude incentiva e apoia as politicas para registro
de ensaios clinicos da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e do International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), por reconhecer a importancia
desses registros para a divulgacdo internacional, em acesso aberto, de
informacao acerca dos estudos clinicos. Deste modo, somente serdo aceitos para
publicacdo os artigos derivados de pesquisas clinicas que tenham recebido um
namero de identificacdo em um dos Registros de Ensaios Clinicos validados pelos
critérios estabelecidos pela OMS e pelo ICMJE, cujos enderegos estdo
disponiveis no site do ICMJE (www.icmje.org). O numero de identificacdo deve

ser registrado ao final da metodologia e aparecer no resumo.

Preparo do manuscrito


http://www.scielo.br/revistas/reeusp/www.icmje.org
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- Os artigos deverao ser digitados em “Word for Windows” 98 ou superior, fonte
“Times New Roman”, tamanho 12, papel A4, com margens de 2,5 cm nos quatro
lados, e espacamento duplo em todo o texto, com exce¢do de resumos,
referéncias, citacfes diretas, depoimentos, tabelas e quadros que deverdo ter
espacamento simples.

- Para maiores informacdes, consultar o check-list de normas da revista (no final

deste documento).

2) Organizacéao

a) Pagina de identificacdo devera conter:

- Titulo do trabalho em caixa alta e negrito nos trés idiomas (portugués, inglés e
espanhol)

- Nome completo do(s) autor(es), logo abaixo do titulo (maximo de seis autores),
com indicacdo da formacao profissional (graduacdo — sem especificar local de
formacao), instituicdo em que esteja cursando pds-graduacdo strictu sensu ou
maior titulacdo (nunca especificar onde o titulo foi obtido), instituicdo em que atua
profissionalmente e endereco eletrénico em nota de rodapé;

- As especificacdes sobre quais foram as contribui¢cdes individuais de cada autor
na elaboracdo do artigo conforme os critérios de autoria do International
Committee of Medical Journal Editors, que determina o0 seguinte: o
reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuicdo substancial
relacionada aos seguintes aspectos:

1. Concepcao e projeto ou analise e interpretacao dos dados;

2. Redacéao do artigo ou reviséo critica relevante do conteudo intelectual;

3. Aprovacao final da versao a ser publicada.

Essas trés condigBes devem ser integralmente atendidas;

- Indicacgédo se o trabalho foi financiado por algum 6rgéo ou instituicao;

- Indicacdo se o manuscrito € originario de dissertacao ou tese;

- Indicacdo se o manuscrito ja foi discutido em evento cientifico ou publicado em
revista estrangeira,

- Indicacéo da secado a que o texto se destina (Artigo de Pesquisa; de Revisao; de
Reflexdo; e Relato de Experiéncia).

- Endereco completo do autor principal para contato.
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b) Manuscrito:
- Exige-se correcéo de portugués, inglés e espanhol.
- N&o devera conter notas de rodapé.

Deveréa apresentar a seguinte estrutura:

- Resumo em portugués, inglés e espanhol contendo no minimo 150 e no maximo
200 palavras;

- Palavras-chave (Keywords e Palabras clave): trés a cinco palavras ou
expressdes que identifiquem o tema, utilizando termos listados nos "Descritores
em Ciéncias da Saude- DECS-LILACS", elaborado pela BIREME.

- Texto propriamente dito (Introdugcdo, Metodologia, Resultados e Discussao,

Concluséo /Consideracgdes finais, Agradecimentos e Referéncias).

Observacoes:

- Os depoimentos dos sujeitos deverdo ser apresentados em espago simples,
italico, com recuo a esquerda de 4cm, fonte tamanho 10, sem aspas e com sua
identificacdo codificada a critério do autor, entre parénteses. Supressdes devem
ser indicadas pelo uso das reticéncias entre colchetes [...], e intervencdes ao que
foi dito devem ser apresentadas entre chave { };

- citacdo "ipsis literes" de até trés linhas, usar aspas, na sequéncia do texto;
acima de trés linhas, colocar em espaco simples, com recuo a esquerda de 4cm,
fonte tamanho 10. Nos dois casos fazer referéncia ao nimero da pagina de onde
foi retirado o trecho em questdo. Exemplo(19:6).

- Figuras e tabelas devem ser limitadas(os) a cinco no total.

3) Referéncias

- Nao ultrapassar o limite de 20 (vinte), para artigos de pesquisa, reflexao e relato
de experiéncia. No texto devem ser numeradas, de forma consecutiva de acordo
com a ordem em que forem mencionadas pela primeira vez. As referéncias
devem ser listadas na mesma ordem de citagdo no texto, ignorando a ordem
alfabética de autores.

- Devem ser identificadas no texto por numeros arabicos entre parénteses e

sobrescritos, sem a mencao aos autores, exceto quando estritamente necessaria
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a construcdo da frase. Nesse caso além do nome (sem o0 ano), deve aparecer o
namero correspondente.

- Ao fazer a citacdo sequencial de autores, separe-as por um trago Ex: (4,5,6 e
7) substituir por (4-7); quando intercalados utilize virgula Ex:(6,8,12).

- Devem constar os nomes dos seis primeiros autores para s6 entdo utilizar a
expressao “et al.”.

- As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.

- A exatiddo das referéncias é de responsabilidade do(s) autor(es). Obs: Ciéncia,
Cuidado e Saude adota a partir de janeiro de 2007, normas baseadas no
"Requisitos uniformes para manuscritos apresentados a periédicos biomédicos"
elaborado pelo Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (estilo
Vancouver), publicadas em 2001 no volume 9, nimero 2 da Revista Latino-

americana de Enfermagem.

Exemplos:

Livros: Marcondes E. Pediatrica basica. 82 ed. Sdo Paulo: Sarvier: 1999.

Capitulo de Livro: Centa ML. A familia enfrentando a infertilidade. In: Elsen I,
Marcon SS. Silva MRD. O viver em familia e sua interface com a saude e doenca.
Maringé: Eduem; 2002. p.121-40.

Dissertacao/Tese: Silva RLDT. Avaliacdo da implantacdo da assisténcia as
pessoas com hipertensao arterial em municipio do estado do Parana. 2013. [tese].
Maringa (PR). Programa de Pos-graduacdoem Enfermagem. Universidade
Estadual de Maringd — UEM. 2013.

Artigos de periodicos: Gvozd R, Haddad MCL, Garcia AB, Sentone ADD. Perfil
ocupacional de trabalhadores de instituicdo universitaria publicaem pré-
aposentadoria. Cienc. cuid. saude. 2014 jan/mar; 13(1): 43-48.

Artigo de Jornal: Silva HS. Estatuto do idosoem estudo. Jornal do Brasil. 2003 Jul
6; Caderno B: p. 6. Ministério proibe fabricacdo de uso de agrotoxicos a base de
organoclorados. Folha de S. Paulo. 2002 Set 3; p. 25.

Documentos federais, estaduais e municipais: Rio de Janeiro. Secretaria de
Estado de Educacdo e Cultura. Programa Estadual de Educacdo Fisica -
1987/1990. Rio de Janeiro: ECEF/SEEC - RJ; 1987. Mimeografado. Brasil.
Ministério da Saude. INCA / Comprev. Estimativa de incidéncia e mortalidade por

cancer no Brasil. Rio de janeiro; 2006.
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Documentos eletronicos: Godoy CB. O Curso de Enfermagem da Universidade
Estadual de Londrina na construgdo de uma nova proposta pedagdgica. Rev
Latino-Am Enfermagem [on-line]. 2002 jul/ago. [citado em 28 abr 2006];10(4):596-
603]. Disponivel em: URL: http://www.scielo.br/scielo.php?
script=sci_arttext&pid=S0104-
1169200200400018&Ing=pt&nrm=iso..jcn.co.uk/journal%202001/4_03_03.htm.
Para outros exemplos de referéncias consultar o site:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Abreviaturas de titulos de periédicos em portugués consulte o site:
http://www.ibict.br e em outras linguas:
http://www.nbci.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=journals

CondicOes para submissao

Como parte do processo de submissédo, os autores sdo obrigados a verificar a
conformidade da submissédo em relagdo a todos os itens listados a seguir. As
submissdes que nao estiverem de acordo com as normas serdo devolvidas aos

autores, 0 que atrasa o processo de avaliagdo dos manuscritos.

1) A contribuicdo é original e inédita, e ndo esta sendo avaliada para publicacao
por outra revista; caso contrario, justificar em "Comentarios ao Editor".

2) Os arquivos para submissao estdoem formato Microsoft Word, OpenOffice ou
RTF (desde que n&o ultrapasse os 2MB).

3) Todos os enderecos de paginas na Internet (URLS), incluidas no texto
(Ex.: http://www.ibict.br) estédo ativos e prontos para clicar.

4) O corpo do texto estd em espaco duplo, enquanto titulo, resumo e referéncia
estd em espacgo simples; usa fonte “Times New Roman”, tamanho 12; emprega
italico ao invés de sublinhar (excetoem enderecos URL); com figuras e tabelas, no
limite de cinco, inseridas no texto, e ndo em seu final. Limites de paginas de
acordo com o tipo de contribuicdo (Artigos originais e de revisdo, 15 paginas e
relatos de experiéncia e reflexdo, 10 paginas).

5) A Folha de Identificacdo dos autores se faz presente na primeira pagina do

artigo, ndo contabilizada no limite de péaginas, ou em documento separado,


http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
http://www.ibict.br/
http://www.nbci.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=journals
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contendo titulo, nome completo dos autores, titulacdo dos autores, endereco de
correspondéncia do autor principal, tipo de artigo.

6) Todos os documentos suplementares, sendo a Carta de Submissao,
Transferéncia de Direitos Autorais, Parecer do comité de ética (quando
necessario), comprovante de pagamento da taxa de submissdo e folha de
identificacdo estdo juntas com o artigo, e serdo inseridas no espago para
Documentos Suplementares.

7) Siga o check list para preparar seu manuscrito (n&o precisa ser enviado).

CondicOes para submissao

Como parte do processo de submissédo, os autores sdo obrigados a verificar a
conformidade da submissédo em relagdo a todos os itens listados a seguir. As
submissdes que nao estiverem de acordo com as normas serdo devolvidas aos
autores.

A contribuicdo € original e inédita, e ndo esta sendo avaliada para publicacédo por
outra revista; caso contrario, justificar em "Comentarios ao Editor".

Os arquivos para submissdo estdoem formato Microsoft Word, OpenOffice ou
RTF (desde que néo ultrapasse os 2MB)

Todos os enderecos de péaginas na Internet (URLS), incluidas no texto
(Ex.: http://www.ibict.br) estédo ativos e prontos para clicar.

O corpo do texto esta em espaco duplo, enquanto titulo, resumo e referéncia esta
em espaco simples; usa fonte “Times New Roman”, tamanho 12; emprega italico
ao invés de sublinhar (excetoem enderecos URL); com figuras e tabelas, no limite
de cinco, inseridas no texto, e ndo em seu final. Limites de paginas de acordo
com o tipo de contribuicdo (Artigos originais e de revisao, 15 paginas e relatos de
experiéncia e reflexdo, 10 paginas).

A Folha de Identificacdo dos autores se faz presente na primeira pagina do artigo,
nao contabilizada no limite de paginas, ou em documento separado, contendo
titulo, nome completo dos autores, titulacdo dos autores, endereco de
correspondéncia do autor principal, tipo de artigo.

Todos o0s documentos suplementares, sendo a Carta de Submisséo,
Transferéncia de Direitos Autorais, Parecer do comité de ética (quando

necessario), comprovante de pagamento da taxa de submissdo e folha de
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identificacdo estdo juntas com o artigo, e serdo inseridas no espaco para
Documentos Suplementares.

Siga o check list para preparar seu manuscrito (ndo precisa ser enviado).

Politica de Privacidade

Os nomes e enderecos informados nesta revista serdao usados exclusivamente
para os servigcos prestados por esta publicacdo, ndo sendo disponibilizados para
outras finalidades ou a terceiros.
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ANEXO E

REVISTA CIENCIA E SAUDE COLETIVA
INSTRUCOES PARA COLABORADORES

Ciéncia & Saude Coletiva publica debates, andlises e resultados de
investigagfes sobre um tema especifico considerado relevante para a saude
coletiva; e artigos de discussdo e analise do estado da arte da area e das
subareas, mesmo que ndo versem sobre o0 assunto do tema central. A revista,
de periodicidade mensal, tem como propoésitos enfrentar os desafios, buscar a
consolidagédo e promover uma permanente atualizagdo das tendéncias de
pensamento e das praticas na saude coletiva, em didlogo com a agenda
contemporanea da Ciéncia & Tecnologia.

Orientacfes para organizacdo de numeros teméaticos

A marca da Revista Ciéncia & Saude Coletiva dentro da diversidade de
Periodicos da area € o seu foco tematico, segundo o propésito da
ABRASCO de promover, aprofundar e socializar discussbes académicas e
debates interpares sobre assuntos considerados importantes e relevantes,
acompanhando o desenvolvimento histérico da saude publica do pais.

Os numeros tematicos entram na pauta em quatro modalidades de demanda:

Por Termo de Referéncia enviado por professores/pesquisadores da area de
saude coletiva (espontaneamente ou sugerido pelos editores-chefes) quando
consideram relevante o aprofundamento de determinado assunto.

Por Termo de Referéncia enviado por coordenadores de pesquisa inédita e
abrangente, relevante para a area, sobre resultados apresentados em forma de
artigos, dentro dos moldes ja descritos. Nessas duas primeiras modalidades, o
Termo de Referéncia € avaliado em seu mérito cientifico e relevancia pelos
Editores Associados da Revista.

Por Chamada Publica anunciada na pagina da Revista, e sob a coordenacao
de Editores Convidados. Nesse caso, os Editores Convidados acumulam a tarefa
de selecionar os artigos conforme o escopo, para serem julgados em seu mérito
por pareceristas.

Por Organizacdo Interna dos préprios Editores-chefes, reunindo sob um titulo
pertinente, artigos de livre demanda, dentro dos critérios ja descritos.

O Termo de Referéncia deve conter: (1) titulo (ainda que provisorio) da proposta
do numero tematico; (2) nome (ou os nomes) do Editor Convidado; (3)
justificativa resumida em um ou dois paragrafos sobre a proposta do ponto de
vista dos objetivos, contexto, significado e relevancia para a Saude Coletiva; (4)
listagem dos dez artigos propostos ja com nomes dos autores convidados; (5)
proposta de texto de opinido ou de entrevista com alguém que tenha relevancia
na discussdo do assunto; (6) proposta de uma ou duas resenhas de livros que
tratem do tema.

Por decisdo editorial o0 méximo de artigos assinados por um mesmo autor
num namero tematico ndo deve ultrapassar trés, seja como primeiro autor ou
nao.

Sugere-se enfaticamente aos organizadores que apresentem contribuicdes de
autores de variadas instituicdes nacionais e de colaboradores estrangeiros.
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Como para qualquer outra modalidade de apresentacdo, nesses numeros se
aceita colaboracdo em espanhol, inglés e francés.

Recomendacgfes para a submisséao de artigos

Recomenda-se que os artigos submetidos ndo tratem apenas de questbes de
interesse local, ou se situe apenas no plano descritivo. As discussbes devem
apresentar uma analise ampliada que situe a especificidade dos achados de
pesquisa ou revisdo no cenario da literatura nacional e internacional acerca
do assunto, deixando claro o carater inédito da contribuicdo que o artigo traz.

A revista C&SC adota as “Normas para apresentacao de artigos propostos para
publicacdo em revistas médicas”, da Comissdo Internacional de Editores de
Revistas Médicas, cuja versdo para o portugués encontra-se publicada na Rev
Port Clin Geral 1997; 14:159-174. O documento esta disponivel em varios sitios
na World Wide Web, como por exemplo, www.icmje.org ou
www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf. Recomenda-se aos autores a sua
leitura atenta.

Sec¢Oes da publicacao

Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados,
deve ter no maximo 4.000 caracteres com espaco.

Artigos Tematicos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empirica,
experimental, conceitual e de revisbes sobre o assunto em pauta. Os textos de
pesquisa nao deverdo ultrapassar os 40.000 caracteres.

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saude coletiva por
livre apresentacdo dos autores através da pagina da revista. Devem ter as
mesmas caracteristicas dos artigos tematicos: maximo de 40.000 caracteres com
espaco, resultarem de pesquisa e apresentarem analises e avaliacdes de
tendéncias tedrico-metodoldgicas e conceituais da area.

Artigos de Revisdo: Devem ser textos baseados exclusivamente em fontes
secundarias, submetidas a métodos de analises ja teoricamente consagrados,
tematicos ou de livre demanda, podendo alcancar até o maximo de 45.000
caracteres com espaco.

Opinido: texto que expresse posicado qualificada de um ou varios autores ou
entrevistas realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve
ter, no maximo, 20.000 caracteres com espago.

Resenhas: analise critica de livros relacionados ao campo tematico da saude
coletiva, publicados nos udltimos dois anos, cujo texto ndo deve ultrapassar
10.000 caracteres com espaco. Os autores da resenha devem incluir no inicio
do texto a referéncia completa do livro. As referéncias citadas ao longo do texto
devem seguir as mesmas regras dos artigos. No momento da submissdo da
resenha os autores devem inserir em anexo no sistema uma reprodugédo, em
alta definicdo da capa do livro em formato jpeg.

Cartas: com apreciacfes e sugestdes a respeito do que € publicado em
nameros anteriores da revista (maximo de 4.000 caracteres com espaco).
Observacdo: O limite maximo de caracteres leva em conta 0s espacos e
inclui texto e bibliografia. O resumo/abstract e as ilustracdes (figuras e quadros)
sdo considerados aparte.

Apresentacao de manuscritos
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1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés.
Os textos em portugués e espanhol devem ter titulo, resumo e palavras-chave
na lingua original e em inglés. Os textos em francés e inglés devem ter titulo,
resumo e palavras-chave na lingua original e em portugués. Nao serdo aceitas
notas de pé-de-pagina ou no final dos artigos.

2. Os textos tém de ser digitados em espaco duplo, na fonte Times New
Roman, no corpo 12, margens de 2,5 cm, formato Word e encaminhados apenas
pelo endereco  eletrbnico  (http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo)
segundo as orientacdes do site.

3. Os artigos publicados serdo de propriedade da revista C&SC, ficando
proibida a reproducéo total ou parcial em qualquer meio de divulgacéo, impressa
ou eletrénica, sem a prévia autorizacdo dos editores-chefes da Revista. A
publicacdo secundéria deve indicar a fonte da publicacéo original.

4. Os artigos submetidos a C&SC ndo podem ser propostos simultaneamente
para outros periodicos.

5. As questdes éticas referentes as publicacbes de pesquisa com seres
humanos s&o de inteira responsabilidade dos autores e devem estar em
conformidade com os principios contidos na Declaracdo de Helsinque da
Associagdo Médica Mundial (1964, reformulada em 1975,1983, 1989, 1989,
1996 e 2000).

6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizagdes para reproduzir
material publicado anteriormente, para usar ilustracdes que possam identificar
pessoas e para transferir direitos de autor e outros documentos.

7. Os conceitos e opinides expressos nos artigos, bem como a exatidao e a
procedéncia das citacdes séo de exclusiva responsabilidade dos autores.

8. Os textos sdo em geral (mas néo necessariamente) divididos em se¢des com
os titulos Introducdo, Métodos, Resultados e Discussdo, as vezes, sendo
necesséria a inclusdo de subtitulos em algumas secdes. Os titulos e subtitulos
das secdes ndo devem estar organizados com numeragao progressiva, mas
com recursos gréaficos (caixa alta, recuo na margem etc.).

9. O titulo deve ter 120 caracteres com espago e o resumo/abstract, com no
maximo 1.400 caracteres com espaco (incluindo palavras-chave/key words),
deve explicitar o objeto, 0s objetivos, a metodologia, a abordagem tedrica e 0s
resultados do estudo ou investigacdo. Logo abaixo do resumo 0s autores devem
indicar até no maximo, cinco (5) palavras-chave. palavras-chave/key-
words.Chamamos a atencdo para a importancia da clareza e objetividade na
redagdo do resumo, que certamente contribuira no interesse do leitor pelo artigo,
e das palavras-chave, que auxiliardo a indexacao multipla do artigo. As palavras-
chaves na lingua original e em inglés devem constar no DeCS/MeSH
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/ mesh/e http://decs.bvs.br/).

Autoria

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboracéo
dos artigos de modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo
seu conteudo. A qualificacdo como autor deve pressupor: a) a concepgado € o
delineamento ou a analise e interpretacdo dos dados, b) reda¢céo do artigo ou a
sua revisao critica, e c) aprovacdo da versdo a ser publicada. As contribuicdes
individuais de cada autor devem ser indicadas no final do texto, apenas pelas
iniciais (ex. LMF trabalhou na concepcdo e na redacdo final e CMG, na
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pesquisa e na metodologia).
2. O limite de autores no inicio do artigo deve ser no maximo de oito. Os demais
autores serao incluidos no final do artigo

Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura bioldgica,
assim como abreviaturas e convenc¢fes adotadas em disciplinas especializadas.
2. Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e no resumo.

3. A designacdo completa a qual se refere uma abreviatura deve preceder a
primeira ocorréncia desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de
medida padréo.

llustracdes

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos
demonstrativos como numeros, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos
demonstrativos com informacdes textuais), graficos (demonstracdo esquematica
de um fato e suas variacdes), figura (demonstracdo esquematica de informacdes
por meio de mapas, diagramas, fluxogramas, como também por meio de
desenhos ou fotografias). Vale lembrar que a revista é impressa em apenas
uma cor, o preto, e caso o material ilustrativo seja colorido, sera convertido
para tons de cinza.

2. O numero de material ilustrativo deve ser de, no maximo, cinco por artigo,
salvo excec0Oes referentes a artigos de sistematizacdo de areas especificas do
campo tematico. Nesse caso 0s autores devem negociar com o0s editores-
chefes.

3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em
algarismos arabicos, com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um
deve ser atribuido um breve titulo. Todas as ilustracbes devem ser citadas no
texto.

4. As tabelas e os quadros devem ser confeccionados no mesmo programa
utilizado na confecgéo do artigo (Word).

5. Os graficos devem estar no programa Excel, e os dados numéricos devem
ser enviados, em separado no programa Word ou em outra planilha como texto,
para facilitar o recurso de copiar e colar. Os graficos gerados em programa de
imagem (Corel Draw ou Photoshop) devem ser enviados em arquivo aberto com
uma coépia em pdf.

6. Os arquivos das figuras (mapa, por ex.) devem ser salvos no (ou exportados
para o) formato llustrator ou Corel Draw com uma cépia em pdf. Estes formatos
conservam a informacao vetorial, ou seja, conservam as linhas de desenho dos
mapas. Se for impossivel salvar nesses formatos; os arquivos podem ser
enviados nos formatos TIFF ou BMP, que sao formatos de imagem e nao
conservam sua informacéo vetorial, o que prejudica a qualidade do resultado. Se
usar o formato TIFF ou BMP, salvar na maior resolucédo (300 ou mais DPI) e
maior tamanho (lado maior = 18cm). O mesmo se aplica para o material que
estiver em fotografia. Caso ndo seja possivel enviar as ilustracbes no meio
digital, o material original deve ser mandado em boas condicdes para
reproducao.

Agradecimentos
1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias bibliograficas.
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2. Os autores sdo responsaveis pela obtencdo de autorizacdo escrita das
pessoas nomeadas nos agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que
tais pessoas subscrevem os dados e as conclusoes.

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em paragrafo diferente dos
outros tipos de contribuicao.

Referéncias

1. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com
a ordem em que forem sendo citadas no texto. No caso de as referéncias serem
de mais de dois autores, no corpo do texto deve ser citado apenas o nhome do
primeiro autor seguido da expresséao et al.

2. Devem ser identificadas por numeros arabicos sobrescritos, conforme
exemplos abaixo: ex. 1: “Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF”
11

ex. 2: “Como alerta Maria Adélia de Souza 4, a cidade...”
As referéncias citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas
a partir do numero da ultima referéncia citada no texto.

3. As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem
numeérica, seguindo as normas gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos
apresentados a periodicos biomédicos
(http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado
no Index Medicus (http://www.nIm.nih.gov/).

5. O nome de pessoa, cidades e paises devem ser citados na lingua original
da publicacéo. Exemplos de como citar referéncias

Artigos em periédicos
. Artigo padrao (incluir todos os autores)

Pelegrini MLM, Castro JD, Drachler ML. Equidade na alocacdo de recursos para a
saude: a experiéncia no Rio Grande do Sul, Brasil. Cien Saude Colet 2005;
10(2):275-286.

Maximiano AA, Fernandes RO, Nunes FP, Assis MP, Matos RV, Barbosa CGS,
Oliveira- Filho EC. Utilizacdo de drogas veterinarias, agrotoxicos e afins em
ambientes hidricos: demandas, regulamentacdo e consideracdes sobre riscos a
saude humana e ambiental. Cien Saude Colet 2005; 10(2):483-491.

. Instituicdo como autor
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress

testing. Safety and performance guidelines. Med J Aust 1996; 164(5):282-284

. Sem indicacao de autoria
Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84:15.

. NUmero com suplemento
Duarte MFS. Maturacao fisica: uma revisdo de literatura, com especial atencao

a crianca brasileira. Cad Saude Publica 1993; 9(Supl. 1):71-84.

. Indicacao do tipo de texto, se necessario
Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease [carta]. Lancet
1996; 347:1337.
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. i
6. Individuo como autor
Cecchetto FR. Violéncia, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV; 2004.
Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude. 82
Edicdo. S&o Paulo, Rio de Janeiro: Hucitec, Abrasco; 2004.

7. Organizador ou compilador como autor
Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Pesquisa qualitativa de servicos de
saude.
Petropolis: Vozes; 2004.

8. Instituicdo como autor
Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovaveis
(IBAMA). Controle de plantas aquaticas por meio de agrotoxicos e afins.
Brasilia: DILIQ/IBAMA; 2001.

9. Capitulo de livro
Sarcinelli PN. A exposicdo de criancas e adolescentes a agrotoxicos. In: Peres
F, Moreira JC, organizadores. E veneno ou é remédio. Agrotoxicos, salde e

ambiente. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2003. p. 43-58.

10.Resumo em Anais de congressos
Kimura J, Shibasaki H, organizadores. Recent advances in clinical
neurophysiology. Proceedings of the 10th International Congress of EMG and
Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier;
1996.

11. Trabalhos completos publicados em eventos cientificos
Coates V, Correa MM. Caracteristicas de 462 adolescentes gravidas em Sao
Paulo. In:
Anais do V Congresso Brasileiro de adolescéncia; 1993; Belo Horizonte. p. 581-
582.

12.Dissertacao e tese
Carvalho GCM. O financiamento publico federal do Sistema Unico de Sautde
1988-2001
[tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Saude Publica; 2002.
Gomes WA. Adolescéncia, desenvolvimento puberal e sexualidade: nivel de
informagé&o de adolescentes e professores das escolas municipais de Feira de
Santana — BA [dissertacdo]. Feira de Santana (BA): Universidade Estadual de
Feira de Santana; 2001.

r r Ih li

13. Artigo de jornal
Novas técnicas de reproducdo assistida possibilitam a maternidade apos os 40
anos. Jornal do Brasil; 2004 Jan 31; p. 12
Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000

admissions annually. The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col. 5).

14. Material audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year
Book; 1995.

15. Documentos legais



16.

17.

18.
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Brasil. Lei n°® 8.080 de 19 de Setembro de 1990. Dispde sobre as condicbes para
a promocao, protecdo e recuperacao da saude, a organizacdo e o funcionamento
dos servicos correspondentes e da outras providéncias. Diario Oficial da Uniédo
1990; 19 set.

ial | ~ blicad
Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. In press
1996. Cronemberg S, Santos DVV, Ramos LFF, Oliveira ACM, Maestrini HA,
Calixto N. Trabeculectomia com mitomicina C em pacientes com glaucoma
congénito refratario. Arg Bras Oftalmol. No prelo 2004.

Material eletrénico

Artigo em formato eletrénico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis
[serial on the Internet] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[about 24 p.].
Available from: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Lucena AR, Velasco e Cruz AA, Cavalcante R. Estudo epidemiolégico do

tracoma em comunidade da Chapada do Araripe — PE — Brasil. Arq Bras
Oftalmol [periédico na Internet]. 2004 Mar-Abr [acessado 2004 Jul 12];67(2):
[cerca de 4 p.]. Disponivel em: http://www.abonet.com.br/abo/672/197-200.pdf

Monografia em formato eletronico

CDI, clinical dermatology illustrated [CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA
Multimedia Group, producers. 22 ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1995.
Programa de computador

Hemodynamics lll: the ups and downs of hemodynamics [computer program].
Version2.2. Orlando (FL): Computerized Educational Systems; 1993.
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APENDICE A
GRUPO DE PESQUISA EM ENFERMAGEM MATERNA E INFANTIL
GPEMI - ENFERMAGEM - CCBS — CASCAVEL PR

PROJETO: Analise do Processo de Implantagédo e Desenvolvimento do Programa Rede Mae Paranaense

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS QUANTITATIVOS

DADOS DE IDENTIFICAGAO:

Regional de saude: 92 RS( ) 102 RS( x) 172 RS( )
Municipio a que se referem os dados:
Periodo dos dados coletados:( ) 2010 ( ) 2011 ( ) 2012 ( x )2013

1. Quantidades de Gestantes Cadastradas no SIS-Pré-natal no municipio

Quantidade de  Quantidade Quantidade de gestantes Quantidade de
Quantidade gestantes com total de que iniciaram o pré-natal consultas
de gestantes 6 ou mais consultas no primeiro trimestre odontolégicas
consultas

2. Quantidade de exames realizados por trimestre gestacional
Teste rapido Teste rapido Teste rapido de HIV
de Sifilis de gravidez

1° trimestre 2° trimestre 30 trimestre
3. Estratificacdo de Risco das gestantes:

3.1 Municipio implantou a Estratificacédo de Risco das gestantes (Habitual, Intermediario e Alto Risco)?
( )Sim

( )N&o

3.2 Realiza atendimentos ambulatoriais das gestantes de risco

( ) Sim  desde 2010!
( ) Néo
( ) Referendada para outro municipio— Qual: Cascavel — 2014: CISOP

3.3 Hospitais de referéncia para a gestante no municipio

Quantidade 'h ital?
UF de Referendada? Qual Municipio? Qual hospital®
Hospitais
. . ( )Sim
Risco habitual ( ) Nao
Risco ( )Sim
intermediario ( ) Néo
. ( )Sim
Alto risco ( ) N&o

4. Termo de adesdo com o0s hospitais para a vinculacdo do parto da gestante conforme a
Estratificacdo de Risco de acordo com atipologia estabelecida pela SESA

Quantidade .
UF de Referendada? Qual Municipio? Qual hospital?
Hospitais
Risco habitual ( )Sim
( ) Nao
Risco ( )Sim

intermediario ( ) Néo
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5. Contratualizagdo de hospitais para a vinculagédo do parto da gestante conforme a Estratificagdo de
risco ao hospital de acordo com a tipologia estabelecida pela SESA

Quantidade
2
UF de o Referendada?
Hospitais
. . ( )Sim
Risco habitual ( ) Néo
Risco ( )Sim
intermediario ( ) Néao
. ( )Sim
Alto risco ( ) N&o

6. Instituiu incentivo de Qualidade ao Parto
Quantidade de Partos Normais
Municipio

Adesao/Contrato AIH

Total

7. Mortalidade materna
7.1 Indicadores de mortalidade

Qual Municipio?

Qual hospital?

Quantidade de Cesareas

Adesao/Contrato AlH

Indicador

Quantidade

Mortalidade materna

8.2 Causas de Mortalidade

Causas (listar as causas identificadas

municipio)

por

Quantidade

8. Cadastro infantil.
Indicador

Numero de criangas nascidas vivas pelo SINASC

9. Mortalidade infantil
9.1 Indicadores de mortalidade
Indicador

Mortalidade Neonatal Precoce
Mortalidade Neonatal Tardia
Mortalidade Infantil

9.2 Causas de Mortalidade

Quantidade

Quantidade
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Causas (listar as causas identificadas por Quantidade
municipio)

10. O municipio realiza a investigacao dos 6bitos maternos e infantis:

( )Sim

( )N&o

11. O municipio possui comité de analise dos 6bitos maternos e infantis:

( )Sim

( )JN&o. Em caso negativo, em que municipio ou Regional de Saude participa:

12. Numero absoluto de doses de vacinas aplicadas em criangas menores de 1 ano, conforme o PNI
por municipio:

Vacina Cobertura Vacinal
Hepatite B

Tetravalenteou Pentavalente

Sabin

Meningococica C

Pneumocdcica 10

Salk

VTV (sarampo, caxumba, rubéola, triplice viral)

Rotavirus

BCG

Febre Amarela
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APENDICE B

W uniooste

A P T O Ol s Sl e 0 P
SOLICITACAC DE AUTORIZAGAC PARA PESQUISA
Cascavel-PR, 3G de junho de 201 4.

AO SECRETARIO OU DIRETOR DE SAUDE.

Vimos solicitar a wossa participagio & colaboragic no projete de pesquisa
intitulado: Andllse do processo de Implantagds e desenvelvimento deo Programa
Rede Mae Paranaense, vinculado ao Grupe da Pasquisa am Enferrnagam Materno-
Infantil (GPEMI} do Colegiaco do Cursc de Enfermagem do Centro de Ciéncias
Bigldglcas & da Salde — CCES da Unigeate-Caacavel'PR.

Este projeto de pesquisa foi auterizado psla Supsrntsndéncia de Atengdio &
Salide da Secretaria de Estado de Falca (SESAPR) para ser desanvolvida em todos
o3 municlplas pertencentes a rés Ieglonais de Salde do Eslade do Parana — 10# RS
de Cascavel, 17" Regional de Salds de Londrine @ 9° Regional de Salde de Foz do
lguagu. Chteve-se Parecer favoravel nimero: 54410 de 27/02/2014 do Comité de Etica
2 Pesquisa com Seres Humanos — CEP — Uniceste (ansxos 12 2).

O objelive do osludo & analisar a implanlagao e desenwelvimeanto do Programa
Rede Mde Paranasnse & trata-se de um estudo multicBnirico com financiamento do
CMPq conforme o Processo de nimero: 474768/2013-9, Chamada em Edital Universal
142013,

Os dados serdo coletados na forna de entrevistas gravadas com Gesaares,
Médicos a Enfarmairos gua atuam em servicos que aderiram ao Programa Rade Mae
Faranasnse. A colsta dos dados sera enye julho & satambre de 2014,

U4 resultados desie estudo podero scbsidiar proposias de agdgs que vennam
aq encontre das necassidades dos geslares e prolissionais ce saide, especificarentes
Médicos & Enfarmairce que atuam na Atengdo Primédria em Salde no cuidado & sahde
da muther gestante no Smbito do Programa Rede Mac Paranaense, consegusntemenle
heneficiando as usuarias e seus conceplos que requerem o cuidado pimario de sande
na raferido prograrma,

btencinsamoenko,
Sebastido Caldelra MirgS|gl Bailak
Coordenador da pesquisa Dirgtor da 10* Ragicnal de Sadde
CCBS - Enfermagem — Unloeste Cascatel PR

Cascavel PR )
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