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Resumo

O municipio do Rio de Janeiro, apesar da ampla cobertura da assisténcia pré-natal e de
partos hospitalares, apresenta incidéncia elevada de desfechos perinatais desfavoraveis e
evitaveis. Por muito tempo, o municipio foi reconhecido pelo baixo investimento em
servicos de Atencdo Primaria a Salde e pela precéria integracdo entre a assisténcia ao
pré-natal e ao parto. O Programa Cegonha Carioca, lancado em 2010, fundamenta-se na
organizacdo da rede de atengdo ao pré-natal e ao parto para a reducdo da morbi-
mortalidade materna e infantil. Aliada ao programa, a expansdo da cobertura
populacional pela Estratégia de Salde da Familia ocorrida a partir de 2009 torna o
cenario do municipio favordvel a reversdo dos maus resultados observados. O presente
estudo teve como objetivo descrever aspectos relacionados a coordenacdo da atencdo ao
pré-natal e ao parto pelas equipes de Sadde da Familia da Area Programatica 3.1 do
municipio do Rio de Janeiro. Foram entrevistadas 187 puérperas residentes em areas
cobertas pela ESF, representando as gestantes que pariram no més de abril de 2013, a
fim de se investigar a cobertura da assisténcia pré-natal pelas equipes, a utilizacdo da
rede de referéncias pactuada pelo Programa Cegonha Carioca, o fluxo de informacdes
entre 0s servicos de pre-natal e parto, através do preenchimento do cartdo da gestante, e
a avaliacdo pelas puérperas da integracdo entre os servicos, utilizando instrumento
adaptado a partir do PCATool-Brasil. Os resultados encontrados sugerem avanco
consideravel na consolidacdo de uma rede integrada de servigos; porém, evidenciam a
manutencdo de falhas importantes na comunicacgdo entre 0s niveis assistenciais. Outras
situacbes prejudiciais a coordenacdo da atencdo pela ESF identificadas com menor
frequéncia foram as barreiras de acesso ao atendimento e a persisténcia do acesso direto
ao especialista. Recomenda-se a superacdo dos problemas identificados para a

potencializacdo da atuacdo da ESF como coordenadora do cuidado a gestante.

Palavras-chave: Assisténcia a Saude, Atencdo Primaria a Salude, Estratégia Saude da

Familia, Servicos de Saude Materno-Infantil



Abstract

Despite broad antenatal care coverage and a high frequency of in-hospital birth, the city
of Rio de Janeiro still shows a high rate of negative and potentially avoidable perinatal
outcomes. Primary health care has never been considered before as priority in Rio’s
health administration, and connection between antenatal care and birth assistance
services is poor. The “Cegonha Carioca” program, launched in 2010, promotes the
networking of antenatal and birth care, aiming to reduce maternal and child morbidity
and mortality. This project, allied to primary health care expansion occurring in Rio
since 2009, contributes to a potential improvement in perinatal health outcomes. The
study describes antenatal and birth care coordination by primary health care teams in a
region of Rio de Janeiro. One hundred and eighty-seven women who had birth on April
2013 and live in this region were interviewed, using the Brazilian version of the Primary
Care Assessment Tool (PCATool-Brazil), and data from their pregnant woman’s cards
were collected. Primary care antenatal coverage, hospital reference and information
exchange between services were assessed. Results show positive elements of
networking between antenatal and birth care; nevertheless, they also indicates important
connection gaps. Eventually, low access to care and direct access to specialists were
identified, possibly preventing primary care teams to figure as care coordinator.
Perinatal care coordination by primary care teams should be promoted by overcoming

these obstacles.

Keywords: Delivery of Health Care, Primary Health Care, Family Health Strategy,
Maternal-Child Health Services
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1. Apresentagéo

Estudos nacionais demonstram que, apesar do aumento da cobertura de
assisténcia pré-natal e de partos hospitalares observado nos ultimos anos, persiste uma
elevada ocorréncia de desfechos perinatais desfavoraveis e evitaveis'. Dentre os fatores
associados a este cendrio, destacam-se a baixa qualidade das acBes de assisténcia a
gestante e a deficiéncia nos mecanismos de integracdo entre servicos de atencdo ao pré-
natal e ao parto™™. A situagdo do municipio do Rio de Janeiro mostra-se similar ao
panorama nacional, sendo marcante o fendmeno de peregrinagdo anteparto,
caracterizado pelo deslocamento de gestantes por diversos servicos em busca de
internagdo para o parto®’.

A comparagdo com paises com os melhores indicadores perinatais permite a
identificacdo de estratégias exitosas, como os sistemas de salde configurados por redes
regionalizadas e planejadas a partir das demandas da populacéo, e a abordagem integral
da gestacdo, parto, puerpério e assisténcia a crianca, com acles continuas e
complementares entre 0s servicos ambulatoriais e hospitalares®®. Atualmente, para fins
de organizacdo da assisténcia a saude, o ciclo gravidico-puerperal deve ser entendido
como uma condicdo cronica de satide'®*".

O conceito de condicdo de saude supera o escopo das doengas cronicas, ao
considerar fatores de risco proximais (ligados a habitos e comportamentos) e eventos
ligados aos ciclos de vida (gestacdo, infancia, adolescéncia, terceira idade) como focos

de atencdo especifica por parte do sistema de salde'®*?

Enquanto sistemas
fragmentados, constituidos por pontos isolados de atencdo a satde, podem propiciar o
manejo adequado de condigdes e eventos agudos, portadores de condigdes cronicas
beneficiam-se de cuidados prestados por um conjunto integrado de servicos, que
possibilite assisténcia continua e integral & satde®*2.

Desde o final da década de 90 vém sendo observadas reformas dos sistemas de
salde em alguns paises, com enfoque primordial na organizacdo dos servi¢os e na
coordenacdo dos cuidados prestados™. No Brasil, em 2010, o Ministério da Satde (MS)
estabeleceu diretrizes para a organizacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS), com o
objetivo de superar a fragmentacdo dos servicos, possibilitar o provimento de atengédo
integral e continua, e assim incrementar o desempenho do sistema'®. As RAS sdo
caracterizadas pela formacdo de relacGes horizontais entre os pontos de atencdo, tendo
na Atencdo Primaria a Saude (APS) o seu centro de comunicacdo, com destaque para o
carater resolutivo deste nivel de atencéo, a partir do qual se deve coordenar o cuidado

em todos o0s pontos do sistema’®*.
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A Rede Cegonha, instituida pelo MS em 2011, e o Programa Cegonha Carioca,
implantado pela Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS-RJ) em 2010,
sdo iniciativas cujas caracteristicas seguem as premissas desse modelo de atencéo a
salde, constituindo-se em redes de cuidados que devem organizar e qualificar a
assisténcia a salide materno-infantil™>*°. O Programa Cegonha Carioca tem como uma
das principais estratégias a vinculacdo da gestante a maternidade de referéncia desde a
primeira consulta de pré-natal, sendo essa acdo de responsabilidade do servico de
AP816'17.

No Rio de Janeiro, sdo crescentes os esforcos da gestdo municipal para a
consolidacdo da APS como porta de entrada, coordenadora do cuidado e ordenadora da
rede’’*®. Assim como no restante do pais, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) é o

17-1
S 9

modelo preferencial para a organizagdo da AP , tendo ocorrido expansao

importante da cobertura por este modelo nos ultimos anos, com ampliacdo de 6,9% em
2009 para 40,8% da populacdo em 20132,

Tendo em vista 0 panorama da assisténcia a gestacao e ao parto no municipio do
Rio de Janeiro apresentado nos ultimos estudos, a inovagao na organizagao dos servigos
proposta pelo Programa Cegonha Carioca, e a posicdo central da ESF para a
consolidacdo de uma APS robusta, faz-se necessario conhecer a atuacdo das equipes de
Saude da Familia como coordenadoras da atencao a satude materno-infantil.

Fundamentado na vasta literatura cientifica a respeito da coordenacdo do

cuidado!®?22

- gue evidencia os seus beneficios e define como elementos essenciais a
integracdo entre os servicos e o fluxo de informacdes -, este estudo buscou investigar
aspectos relativos a execucdo deste atributo pela ESF na assisténcia a gestante, no
contexto do municipio do Rio de Janeiro. Espera-se contribuir para a producdo nacional
a respeito das RAS, a partir do enfoque no papel da ESF na consolidacdo de uma rede

tematica.
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2. Referencial Tedrico

2.1. As Redes de Atencdo a Saude

2.1.1. Historia, contexto e conceitos relativos as RAS

Apesar do tema ter ganhado forca na década de 90*, nos Estados Unidos da
América, alguns conceitos como o funcionamento em rede e a organizacdo de servicgos
de salude com base na regionalizacdo ndo sdo novos. Em 1920, no Reino Unido, foi
publicado o Relatério Dawson®, que é considerado o primeiro documento a
sistematizar um modo especifico de pensar politicas publicas de salde mediante a
criacdo de sistemas nacionais.

Esse relatério propds a organizacdo dos sistemas de salde baseada em niveis
assistenciais de diferentes densidades tecnologicas e graus de inser¢do na comunidade.
Os centros de Atencdo Priméaria contariam com a presenca de médicos generalistas,
ofereceriam uma ampla gama de servicos a comunidade, e seriam responsaveis por
definir quando um paciente deveria receber cuidados de saude em outro nivel
assistencial®*. As recomendacdes do Relatério Dawson foram adaptadas e
implementadas na Inglaterra em 1948, dando origem ao modelo de atencdo do Servico
Nacional de Satide?.

Contraditoriamente ao modelo proposto, em muitos paises os sistemas de satde
favoreceram o estabelecimento de autonomia nas praticas clinicas e de independéncia
organizacional dos servigos, que contribuiram de modo definitivo para a fragmentacao
do cuidado. Diante dos crescentes custos de saude, que ndao foram acompanhados por
resultados satisfatorios, novamente voltou-se a atencdo para a organizacao e integracao
dos servicos de satde™®*3,

As reformas pré-coordenacdo vém se dando em diferentes ritmos de implantacéo
nos diversos paises, em correspondéncia com a situacdo de salde encontrada. Enquanto
nos paises desenvolvidos, nos quais as condi¢des crbnicas ja se estabeleceram como o
principal problema de salde publica, essas iniciativas se encontram em estagios mais
avancados, nos paises em desenvolvimento ainda sdo incipientes***3?°. Atualmente,
nesses paises convive-se com uma dupla ou tripla carga de doencas, traduzida em um
perfil epidemioldgico onde condicBes agudas, crénicas e causas externas coexistem com
importancia significativa na sadde das populacdes'®*2.

A logica das reformas pro-coordenagdo reside na compreensdo de que nenhum

ponto isolado de atencdo reune a totalidade dos recursos e as competéncias necessarias
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para a solugdo dos problemas de satde de uma populacdo em seus diversos ciclos de
vida, tornando indispensdvel o desenvolvimento de mecanismos de integracdo e
coordenagdo entre os servicos>?. Uma vez que as tendéncias epidemiolégicas apontam
que as condigBes cronicas serdo maioria em todos os paises (representando 80% da
carga global de doengas de paises em desenvolvimento em 2020), o desafio torna-se
universal aos sistemas de satde de todo 0 mundo®?.

No Brasil, a formagdo de redes regionalizadas de cuidados que garantissem
assisténcia integral a salde ja era prevista desde a implantacdo e regulamentacdo do
Sistema Unico de Satde (SUS)*"*%. No entanto, foi a partir de 2006 que surgiram
politicas com clara orientacdo para a coordenacdo dos servicos. O Pacto pela Satde?’,
por exemplo, representa um conjunto de reformas institucionais acordado pelas trés
esferas gestoras, que define o aprofundamento dos processos de regionalizagdo e
organizacgdo do sistema de saude sob a forma de redes como estratégias essenciais para
consolidar os principios do SUS. Um de seus componentes, o Pacto pela Vida,
considera como um compromisso sanitario a priorizacdo da APS (denominada pelo MS
de Atencdo Basica), e a consolidacéo e qualificacdo da ESF como modelo preferencial
de APS e como ordenadora das redes de atencdo a satde do SUS.

Em consonancia com o Pacto pela Saude, foram aprovadas a Politica Nacional
da Atencdo Basica'® (PNAB) e a Politica Nacional de Promogéo de Satde*® (PNPS),
ambas voltadas para a consolidacdo de um modelo de atengdo capaz de responder as
necessidades determinadas pela transicdo epidemioldgica, e caracterizado pela APS
como eixo estruturante da rede de atencdo a saude.

Finalmente, através da Portaria n° 4.279*, de dezembro de 2010, o MS
estabelece as diretrizes para a organizacdo das Redes de Atencdo a Saude no ambito do
SUS. De acordo com a definicdo adotada pelo MS, as RAS sdo conjuntos organizados
de acdes e servigos de saude de diferentes densidades tecnoldgicas, integrados por meio
de sistemas transversais, que buscam garantir a integralidade do cuidado. Caracterizam-
se pelo estabelecimento de relagbes horizontais entre os distintos pontos de atencao,
pelo entendimento da APS como centro de comunicacdo, pela centralidade nas
necessidades de saude de uma populacdo bem definida e pela responsabilizacdo sobre a
assisténcia continua e integral dessa populacdo, tendo em vista melhores resultados

sanitarios.
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2.1.2. Elementos constitutivos das RAS

As RAS sdo constituidas por trés elementos essenciais: populacdo/regido,
estrutura operacional e modelo de atencdo & satde’®**,

O pleno conhecimento da populacdo e da éarea geografica sob sua
responsabilidade propicia a obtencdo de melhores resultados sanitarios pela RAS.
Enquanto a populacéo deve ser estratificada por riscos, determinando a necessidade de
niveis distintos de intensidade das acOes de salde, a regido de salde deve ser bem
definida e as estruturas bem distribuidas, de modo sejam asseguradas as respostas
adequadas as necessidades da populagdo™®**.

O segundo elemento, a estrutura operacional, é constituido pelo conjunto de
pontos de atencdo a salde (APS e pontos de atencdo secundaria e terciaria) e pelas
ligagdes existentes entre 0s mesmos (sistemas de apoio, sistema logistico e sistema de
governanga). Nas diretrizes propostas pelo MS, assim como em diversos modelos bem-
sucedidos existentes no mundo, a APS € o centro de comunicagdo da rede e tem um
papel chave na sua estruturacdo e coordenacéo’®**.

Por fim, 0 modelo de atengdo a saude é um sistema logico que organiza o
funcionamento das RAS, com o objetivo de atingir o equilibrio entre as necessidades da
populacdo e as intervencdes do sistema de saude, em um determinado tempo para uma

determinada sociedade®*,

2.1.3. O papel da APS nas RAS
A proposta das RAS encontra-se fundamentada em vasta literatura cientifica,
que fornece evidéncias robustas sobre os beneficios da APS nos sistemas de

Sal]delO,l4,19,22

, incluindo melhores resultados sanitarios para a populacdo com relacéo a
todas as causas de mortalidade, e maior satisfacdo dos usuarios. Experiéncias nacionais
e internacionais demonstram que sistemas baseados em uma APS forte sdo mais
adequados, porque se organizam a partir das necessidades da populacdo; mais efetivos,
pela maior capacidade de resposta frente a hegemonia das doencas cronicas; mais
eficientes, por apresentarem menores custos a partir do uso racional de recursos; e mais
equitativos, pelo reconhecimento e intensificacdo das acBes sobre populacbes
vulneraveis®.

A denominacdo dos niveis de aten¢do a salde como primario, secundario e
terciario parece ter sido adaptada da educacdo, e frequentemente causa distor¢fes na
compreensdo do papel da APS, principalmente no que diz respeito a sua conceituagdo

mais moderna®. A comparagéo entre esses sistemas traz duas diferencas fundamentais,
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sendo seu esclarecimento importante para o adequado entendimento do papel ocupado
pela APS nas RAS. A primeira diferenca é que o trajeto linear verificado na educacéo -
onde os individuos percorrem etapas sequenciais - ndo encontra correspondéncia nas
questBes de saude. Nas redes de salde, mesmo quando um individuo é referenciado a
outros niveis assistenciais, ele permanece sob responsabilidade do nivel primério, onde
sd0 integrados os cuidados recebidos em todos os pontos de atencdo?**!.

A segunda diferenga consiste na concepcdo de incremento progressivo de
qualidade ou capacidade técnica, trazida pelo sistema educacional: ndo é verdade que a
APS seja menos complexa do que 0s outros niveis assistenciais. Considerando que deve
atender de modo resolutivo cerca de 85% dos problemas de satde de uma comunidade,
fazem-se necessarias uma ampla carteira de servicos, e tecnologias de alta
complexidade, como aquelas relativas as modificagdes de habitos e comportamentos. Os
niveis secundario e terciario, por sua vez, abrangem aparatos de maior densidade
tecnoldgica, constantemente sobrevalorizados pela sociedade em detrimento da
APSll'22'31.

Em relacdo aos cuidados prestados, a atencdo secundaria e a terciaria se
diferenciam da APS, principalmente, pela duracdo do contato com o usuario e pela
menor prevaléncia dos problemas manejados. Nos sistemas de saude organizados a
partir da APS, o nivel secundéario deve ser consultivo, através de apoio matricial aos
profissionais do nivel primario, ou de atendimentos pontuais para orientacdo diagndstica
e terapéutica. Ja o nivel terciario destina-se ao cuidado de condicdes raras de saude, com
as quais os profissionais da APS lidam com téo pouca frequéncia que ndo € esperado
que adquiram as competéncias necessarias para maneja-las'®.

Dentro das RAS, portanto, ndo existe uma relacdo de hierarquia ou
subordinacdo, uma vez que todos o0s pontos de atencdo sdo igualmente importantes para
que se atinjam os objetivos comuns. Independente do nivel assistencial acessado, a
integracdo dos cuidados, a organizacdo e a racionalizacdo dos recursos sdo de
responsabilidade da APS, a ordenadora da rede®#%,

De acordo com Mendes™, no &mbito das RAS, a APS deve cumprir trés funces
primordiais: resolu¢do, comunicacdo e responsabilizacdo. A funcdo de resolucao
consiste em solucionar a grande maioria dos problemas de salde encontrados na
populacdo adscrita. A funcdo de comunicacdo (ja nomeada como coordenacdo pelo

1133 ou organizacdo, na definicdo do MS') esta relacionada & organizacio

mesmo autor
de fluxos de pessoas, recursos e informagOes entre os diversos pontos de atengéo,

consolidando o papel de centro comunicador da rede. A terceira funcdo representa a co-
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responsabilizacdo pela salde dos usuérios em quaisquer pontos de atencdo em que se
encontrem.

As funcbes definidas por Mendes guardam semelhangas em muitos aspectos
com os atributos da APS previamente descritos por Starfield?. Segundo a autora, um
servico pode ser considerado provedor efetivo de cuidados primarios quando apresenta
quatro atributos essenciais (acesso de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade
e coordenacdo da atencdo), e aumenta seu poder de interagdo com os individuos e
comunidade na medida em que apresenta trés atributos derivados (orientagcdo familiar,
orientacdo comunitaria e competéncia cultural). O acesso de primeiro contato
representa a acessibilidade e utilizacdo do servico de saide como fonte de cuidado a
cada novo problema ou novo episddio de um mesmo problema de saude, excetuando-se
as verdadeiras urgéncias e emergéncias. A longitudinalidade contempla o entendimento
da APS como uma fonte continuada de atencdo, assim como sua utilizagdo ao longo do
tempo, 0 que colabora para a formagdo de vinculo entre usuarios e profissionais de
salde. A integralidade refere-se a carteira de servigos disponiveis no servigo de APS,
que deve propiciar atencdo integral do ponto de vista biopsicossocial, com alta
resolutividade e referéncia para outros niveis assistenciais quando esta se fizer
necessaria. Ja a coordenacdo da atencao pressupde que o provedor de atencdo primaria
seja capaz de integrar todo o cuidado que o usuario recebe nos diversos servicos, e que
estes sejam oferecidos ao encontro de necessidades diversas, mas com foco em um
objetivo comum??,

Os atributos derivados dizem respeito a consideracdo do contexto familiar e sua
interacdo com o cuidado ao individuo (orientacdo familiar); ao reconhecimento por
parte do servico das necessidades de salde da comunidade, através do contato direto e
do conhecimento acerca de dados epidemioldgicos (orientacdo comunitaria); e a
adaptacdo do provedor de cuidados primarios as caracteristicas culturais especiais da
populacdo para facilitar a relacdo e a comunicacdo com a mesma (competéncia
cultural)?.

Em 2010, o MS adotou oficialmente o Instrumento de Avaliacdo da Atencéo
Priméaria & Satde® (ou PCATool-Brasil, do inglés Primary Care Assessment Tool), que
é uma versdo da escala original proposta por Starfield® validada para uso no Brasil®.
Este instrumento mede a presenca e extensdo dos quatro atributos essenciais e dos trés
atributos derivados da APS. Ao indicar o grau de orienta¢do de um servico para a APS,

a medicdo dos atributos serve como subsidio para a avaliagdo dos servicos de saude.
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Ainda que todos os atributos sejam fundamentais para caracterizar o papel da
APS nas redes de salde, a coordenacdo é considerada de maior importancia relativa,
sendo também considerada uma fungdo desse nivel assistencial nas RAS™; portanto,
seré abordada em topico especifico.

2.1.4. Redes teméticas

Em 2011, o MS definiu a criacdo de cinco redes tematicas, organizadas a partir
da necessidade de priorizagdo do enfrentamento de vulnerabilidades, agravos ou
doencas especificas que acometem a populacdo brasileira com impacto importante na
situacdo de saude. S&o elas: Rede Cegonha (voltada para gestantes e criancas até 24
meses); rede de atencdo as urgéncias e emergéncias; rede de atencdo psicossocial
(voltada para o cuidado aos individuos portadores de transtornos mentais e de
necessidades decorrentes do uso de alcool e drogas); rede de atencdo as doencas e
condicBes cronicas; e rede de cuidado & pessoa com deficiéncia®®.

A definicdo de redes prioritarias ndo deve ser confundida com a logica dos
programas verticais de saide. Uma diferenca fundamental é que, na concepcdo das
redes de salde, somente 0s pontos de atencdo secundaria e terciaria sdo de fato
tematicos, pois a APS e os sistemas de apoio, logistico e de governanga sao comuns e
organizam-se de forma transversal a todas as redes tematicas, conforme esquematizado

na figura a seguir'®.

Figura 1 — A estrutura operacional das redes de atencdo a saude
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Fonte: MENDES, 2011 (RT = rede temética).
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Entende-se, portanto, que 0s pontos de atencdo secundéria e terciaria sdo 0s nds
das redes em que se ofertam determinados servigos especializados, e que se diferenciam
da APS por suas respectivas densidades tecnoldgicas, sendo a atencdo terciéria
tecnologicamente mais densa que a secundaria. Também se faz  necessario
compreender que pontos de atencdo a salde ndo sdo iguais, necessariamente, a
estabelecimentos de salde, e que um mesmo estabelecimento pode conter varios pontos
de atencéo & salide, componentes de redes tematicas diversas™.

Por exemplo, um hospital terciario, que concentre a oferta de muitos produtos
diferenciados, pode conter uma maternidade de alto-risco e uma unidade de terapia
intensiva neonatal (pontos da rede de atengdo materno-infantil); uma enfermaria de
clinica médica (ponto da rede de atengdo as doencas cronicas); e um servico de
traumatologia e uma unidade de terapia intensiva de adultos, que seriam parte da rede
de atencdo a urgéncias e emergéncias'®.

A conformagdo da estrutura das redes tematicas é feita a partir dos fluxos
instituidos pelas linhas de cuidado, ou linhas-guia, que se destinam a normatizacao das
acOes dos pontos de atencdo de uma RAS e dos seus sistemas de apoio. As linhas de
cuidado sdo desenvolvidas a partir da historia natural de uma condicdo de saude,
contemplando, portanto, intervencbes promocionais, preventivas, curativas,
reabilitadoras e paliativas realizadas em todos os pontos de atencdo, observando-se a
acdo coordenadora da APS™**,

Uma caracteristica fundamental das linhas de cuidado é que se desenvolvam a
partir da estratificacdo de riscos, determinando o manejo especifico para cada grupo de
risco’®. Assim, uma linha de cuidados & gestante deve contemplar a estratificacdo do
risco gestacional pela APS em habitual ou alto risco, sendo referenciadas a outros niveis
assistenciais somente aquelas com alto risco gestacional. Tais medidas ajudam a
organizar o sistema de satde e melhorar a qualidade da atengdo™®%.

O Programa Mée Curitibana, implantado pela Secretaria Municipal de Curitiba
em margo de 1999, constitui-se em um exemplo nacional consolidado de rede tematica
de atencdo a saude. Ao longo de seus 14 anos de existéncia, a iniciativa tem sido
extensamente documentada e avaliada, ganhando destaque inclusive no cenario
internacional. Trata-se provavelmente da mais duradoura e bem-sucedida experiéncia de
RAS no SUS™¥.

O programa foi criado a partir de uma meta mobilizadora, a reducdo da
mortalidade infantil de modo que essa chegasse a um digito, e uma meta adicional de

reducdo da mortalidade materna no municipio. Os resultados apresentados até o ano de
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2009 mostram uma queda sustentada do coeficiente de mortalidade infantil, tendo sido a
meta mobilizadora alcancada em 2008, quando se atingiu um coeficiente de 9,75 mortes
em menores de um ano por mil nascidos vivos. A mortalidade materna apresentou
tendéncia menos definida a queda, exibindo em 2008-09 valores ainda elevados quando
comparados aos paises desenvolvidos (29,75 por 100 mil nascidos vivos), porém
melhores do que a média nacional. Uma vez que 52% das mortes infantis e 87,5% das
mortes maternas investigadas ocorreram por causas evitaveis, 0s resultados positivos

devem servir como estimulo & continuidade dos esforcos desta exitosa rede temética'®>".

2.2. A coordenacdo do cuidado

2.2.1. DefinicGes

Em uma revisdo sistematica de estudos de lingua inglesa®, foram encontradas
mais de 40 definicdes para a coordenacdo do cuidado, contextualizadas para diferentes
populacdes, servicos e sistemas de salde. Apesar das variagdes, cinco elementos
comuns foram identificados nesta revisdo: (1) varios atores estdo envolvidos no
processo de coordenacdo, incluindo o usuério; (2) a coordenacdo se faz necessaria
quando os atores sdo interdependentes para a realizacdo de acOes distintas do processo
de cuidado; (3) para um processo de coordenacdo efetivo, faz-se necessario que 0s
diversos atores apresentem bom nivel de conhecimento a respeito do proprio papel, do
papel dos outros e dos recursos disponiveis; (4) para uma adequada gestdo do cuidado, é
essencial que exista intercambio efetivo de informacdes e (5) a coordenacédo das acdes e
servicos de saude tem o objetivo de propiciar maior adequacdo das praticas
assistenciais.

O fendmeno de coordenacdo do cuidado extrapola a discussdo dos niveis
assistenciais, uma vez que pode estar presente em sistemas de salde que ndo adotam
esse modelo de organizacdo (como o sistema suplementar), e deve ser considerado
mesmo dentro de um Unico servico (onde as agdes realizadas por diversos profissionais
devem ser complementares, e ndo sobrepostas ou realizadas de modo pouco racional).
Contudo, na perspectiva das RAS adotada pelo MS™, pode-se afirmar que APS e
coordenacdo sdo conceitos indissociaveis, uma vez que a definicdo da APS como
orientadora do sistema de atencéo & satide implica no exercicio deste atributo e funcéo™.
Considera-se a coordenacdo essencial, portanto, para a consolidacdo da mudanca
paradigmatica ocorrida no papel da APS dos sistemas hierarquizados para as redes de

atenco, representada na figura a seguir®.
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Figura 2 - A mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos para as RAS

MEDIA
COMPLEXIDADE

ATENCAO BASICA ‘

Fonte: MENDES, 2011

Cabe diferenciar a definicdo do atributo “coordenacdo do cuidado” - que se
refere & caracteristica da APS de integrar os cuidados recebidos por um individuo em
todos os servigos de saude -, da definicdo da funcao de “coordenacdo”, que representa o
papel da APS de organizar o fluxo adequado de pessoas, insumos e informacdes entre
os pontos de atencdo da rede'®?*. Pode-se dizer que, apesar de distintos, s&o conceitos
interdependentes, frequentemente sobrepostos, e ambos expressam o exercicio pela APS
do papel de centro de comunicacdo da rede, quer seja na atencdo a um unico individuo
(coordenacdo da atencdo) ou a toda uma populacéo (coordenacdo da rede).

Cecilio® define a gestdo do cuidado de modo semelhante & concepcdo do
atributo, como ‘“a disponibilizagdo das tecnologias de saude de acordo com as
necessidades singulares de cada pessoa, em diferentes momentos da vida, visando o
bem-estar, seguranga ¢ autonomia que possibilitem uma vida produtiva ¢ feliz”. O autor
amplia o enfoque dado aos sistemas e servi¢os de saude a partir da proposicdo de seis
dimensdes inter-relacionadas em que se realiza a gestdo do cuidado: individual,
familiar, profissional, organizacional, sistémica e societaria.

A dimensdo individual da gestdo do cuidado refere-se ao “cuidar de si”’, podendo
ser marcada por variados graus de autonomia, mas reconhecendo a existéncia de uma
esfera particular do processo de decisdo. A dimensdo familiar assume graus variados de
importancia no decorrer dos ciclos de vida, destacando-se em algumas condicdes de
salde (portadores de deficiéncias fisicas ou patologias mentais graves). As dimensdes
profissional, organizacional e sistémica da gestdo do cuidado dizem respeito a atuacao
dos servigos de saude sob diversas oOticas, consolidando-se, respectivamente, no

encontro particular entre profissionais e usuarios; na organizacdo do processo de
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trabalho em equipe dentro de um mesmo servigo; e nas conexdes formais entre os
servicos de saude componentes de uma rede. Por fim, a dimens&o societaria corresponde
a mais ampla dimensdo da gestdo do cuidado, representando o modo como cada
sociedade produz cidadania e direito a saude, através da formulacdo de politicas
pUblicas™®.

Experiéncias mundiais demonstram que a organizagdo da APS como
coordenadora do cuidado e ordenadora da rede se apresenta como um mecanismo
primordial de superacdo da fragmentacdo, proporcionando sistemas mais eficazes tanto
em termos de organizacgdo interna (alocacdo de recursos, coordenacdo clinica), quanto
em sua capacidade de enfrentar os atuais desafios do cenario epidemioldgico,
socioecondmico e sanitario™*?.

Apesar de ser apontada como uma solugdo para muitos dos problemas dos
sistemas de salde, a coordenacdo do cuidado também pode ser encarada como um
desafio para o SUS. As dificuldades iniciam-se dentro do proprio processo de trabalho
da ESF, quando os pacientes sdo vistos por varios membros da equipe, que prestam
acBes frequentemente descoordenadas entre si?. Um estudo realizado em quatro
municipios brasileiros com experiéncias consolidadas de implantagcdo da ESF, em 2008,
colocou como principais entraves a coordenacao a falta de integracdo entre os diferentes
prestadores de servigos e a insuficiéncia de mecanismos formais de referéncia e
contrarreferéncia, tanto para a atencdo hospitalar quanto para o nivel secundério®.
Estratégias como os sistemas efetivos de regulacdo ambulatorial e hospitalar, e o
prontuario eletrébnico comum a todos os servi¢os de uma rede podem contribuir muito
para a consolidagdo da coordenacéo do cuidado®*.

2.2.2. Avaliacao da coordenacdo da atencao

Mendes?® afirma que a avaliacdo da coordenacéo pode ser realizada por meio de
indicadores relacionados a gestdo da informacdo e do cuidado. A primeira pode ser
acessada através dos mecanismos de transferéncia de informacgdes entre 0s niveis
assistenciais, do nivel de acessibilidade e da adequacdo das informacGes
compartilhadas. Ja a gestdo do cuidado deve ser avaliada através da disponibilidade de
fluxos que permitam um cuidado coordenado, da aderéncia dos profissionais a esses
fluxos, do seguimento longitudinal do usuéario e, por fim, dos resultados assistenciais e
da duplicidade de a¢des entre os servigos de saude.

Cecilio® destaca que a avaliagdo da gestdo do cuidado deve dar conta da

heterogeneidade e complexidade de seu objeto, apontando a impossibilidade de um
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Unico instrumento avaliativo contemplar as suas multiplas dimensdes, sob risco de
simplificagfes grosseiras deste processo. Propde, entdo, que se parta da utilizacdo de
indicadores mais objetivos (como coeficientes de morbimortalidade, adequacdo de
estrutura fisica e cumprimento de metas) na avaliacdo das dimensGes mais abrangentes
da gestdo do cuidado, como a societéria e a sistémica; direcionando-se para avaliacéo de
processos micropoliticos e singulares nas dimensGes de carater mais especifico
(organizacional, profissional, familiar e individual).

Na fundamentacéo tedrica do PCATool, Starfield postula que, para acessar cada
um dos atributos essenciais, faz-se necessaria a mensuracdo de dois componentes: um
estrutural, que confere a possibilidade de se atingir o atributo; e outro processual, que se
desencadeia na efetivacdo do atributo. Assim, define que a coordenacdo do cuidado
pode ser aferida através medicdo da integracdo entre os servicos, e do efetivo fluxo de
informac®es entre 0s mesmos>>3*.

O PCATool foi criado com base no modelo de avaliacdo de qualidade proposto
por Donabedian*, caracterizado pela mensuracio de aspectos de estrutura, processo e
resultado dos servicos de satde. No processo de validagdo do instrumento brasileiro, 0s
itens do componente “Coordenagdo — Sistema de Informacgdes” da versao adulto nao
atingiram o ponto de corte estatistico necessario, mas foram mantidos na ferramenta
devido & sua importancia conceitual®*.

Este instrumento ja foi aplicado em alguns municipios brasileiros,
principalmente com o objetivo de comparar o grau de orientacdo dos servigos de
atencdo priméria do modelo tradicional e da ESF?****°, Nesses estudos, a avaliacéo
individualizada do atributo coordenacdo do cuidado sistematicamente ndo apresentou
diferenca entre os dois modelos de atengdo, independente de se constituir em uma

2144 4 ESF demonstrou

avaliacdo positiva ou negativa. No Rio de Janeiro e em Curitiba
superioridade em todos os atributos da APS em relacdo ao modelo tradicional, com

excecdo do atributo coordenacao.

2.3. A atencdo a gestante na rede de saude

2.3.1. Historico e contexto atual

A atencdo pré-natal no Brasil tem ocupado historicamente um espaco relevante
na atencao a saude da populacdo, sendo uma das mais antigas a¢6es desenvolvidas pelos
servicos publicos. Em 1984, o MS instituiu o Programa de Atencédo Integral & Saude da

Mulher (PAISM), cuja politica de assisténcia ao ciclo gravidico-puerperal estava
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direcionada para a ampliacdo da cobertura pré-natal, a melhoria da qualidade da
assisténcia ao parto, o estimulo ao aleitamento materno e as atividades de planejamento
familiar®’.

Mais de 10 anos ap6s a implementacdo do PAISM, o Brasil ainda se confrontava
com altas taxas de morbi-mortalidade materna e perinatal’, que induziram o MS a
lancar, em 2000, o Programa de Humanizagdo do Pré-natal e Nascimento (PHPN)*.
Este programa define um modelo nacional de atencdo ao pré-natal e ao parto,
normatizando as ag0es assistenciais e utilizando-se de indicadores de desempenho, a fim
de melhorar os resultados observados ao estabelecer uma assisténcia pré-natal adequada
e sua interacdo com os servigos de assisténcia ao parto. Pela primeira vez, estabeleceu-
se o direito da gestante de saber e ter acesso assegurado a maternidade em que sera
atendida no momento do parto. Esse direito, bem como o de vinculacdo prévia a
maternidade de referéncia para o atendimento de intercorréncias e parto, passaram a ser
garantidos por Lei Federal a partir de 2007*°.

Outras medidas que merecem destaque no histdrico da assisténcia pre-natal no
Brasil sdo a adesdo a Declaracdo do Milénio, em 2000; o Pacto pela Reducdo da
Mortalidade Infantil e Materna, lancado pelo MS em 2004; e as Diretrizes Operacionais
do Pacto pela Saude e do Pacto pela Vida e de Gestdo (2006). Vale ressaltar que a
implantacdo da Estratégia de Saude da Familia e de seu antecessor, o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), contribuiu para aumentar a capilaridade destas
acoes”.

A despeito dos avancos observados na atencdo a gestacdo e ao parto,
principalmente no que diz respeito ao aumento da cobertura dos servicos, induzido pelas
politicas ministeriais, ainda sd@o observadas inumeras falhas em diversos pontos do
processo de cuidado. Estudos recentes mostram que apesar do Brasil ter obtido
significativa reducdo na razdo de mortalidade materna (RMM) desde 1990 (51%), ainda
ndo alcancou a velocidade de declinio necessaria para atingir a meta de
desenvolvimento do milénio, de reducdo de pelo menos 75% do valor apresentado em
1990 até o ano de 2015. Se o pais mantiver a velocidade de reducdo no indicador
apresentada até o momento, levara mais de 20 anos apds o prazo estabelecido para o
cumprimento do objetivo*".

A RMM ¢ considerada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como
representativa do status da mulher, do seu acesso a assisténcia a salde e da adequacéo
do sistema de satide em responder as suas necessidades®?. Por se tratar de um problema

evitavel na grande maioria dos casos, a mortalidade materna possui uma forte relacéo
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com o servico de saide oferecido®**

, e altas RMM geralmente séo reflexo de
desarticulacdo, desorganizaco, e baixa qualidade da assisténcia a saide™.

Em relacdo a mortalidade infantil, a meta do milénio prevé a reducdo de dois
tercos da mortalidade de menores de cinco anos no mesmo periodo, e foi atingida no
Brasil com quatro anos de antecedéncia. Porém, um estudo®® que avaliou as causas de
mortes evitaveis no Brasil em menores de um ano entre 1997 e 2006 revelou que houve
reducdo do niimero de Gbitos por todas as causas evitaveis®’ no periodo, com excecdo
daquelas relacionadas a uma adequada atencdo pré-natal, o que levanta suspeitas quanto
a qualidade desta assisténcia, tendo em vista a ampliacio da cobertura®.

As causas de mortalidade infantil evitaveis por uma adequada atencdo a mulher
na gestacdo contemplam doencas infecciosas, afeccbes maternas pré-existentes,
complicacGes especificas do ciclo gravidico-puerperal, distdrbios do crescimento fetal,
transtornos relacionados com gestacdo de curta duracdo e baixo peso ao nascer e
doencas hemoliticas®’. Embora o crescimento deste grupo de causas talvez seja
influenciado pela melhor identificacdo dos obitos, resultante tanto da qualificacdo do
sistema de informacdo sobre mortalidade (SIM) como da ampliacdo do acesso aos
servicos de salde, a assisténcia pré-natal mostra-se insuficiente para evitar a sua
ocorréncia>®.

A qualidade da atencdo prestada, a desorganizacdo na oferta de servicos, a
fragmentacdo da assisténcia entre o pré-natal e o parto, e a indefinicdo dos sistemas de
referéncia e contrarreferéncia representam desafios a serem superados pelo sistema de
salde brasileiro®**°. A proposta da Rede Cegonha pelo MS, em 2011, vem ao encontro
dessa realidade, com o objetivo de reduzir a mortalidade materna e infantil a partir da
organizacdo e qualificacdo dos servigos de atencdo a gestante e a crianca de até 24
meses™>.

A Rede Cegonha deve ser implantada a partir de diretrizes que assegurem a
garantia ao acolhimento com classificacdo de risco e vulnerabilidade; ampliacdo do
acesso e melhoria da qualidade do pré-natal; vinculacdo da gestante a uma unidade de
referéncia e ao transporte seguro; boas praticas e seguranca na atencdo ao parto e
nascimento; atencdo resolutiva e qualificada a salde de criangas; e acesso as acOes de

planejamento reprodutivo™.

2.3.2. Contexto do municipio do Rio de Janeiro: O Programa Cegonha Carioca
O municipio do Rio de Janeiro exibe um cenario similar ao observado no

restante do pais, no qual a ampliacdo da cobertura do pré-natal e do acesso ao parto
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hospitalar ndo foi acompanhada de melhoria em varios desfechos perinatais,
apresentando taxas ainda elevadas de agravos que poderiam ser evitados com uma

58,60

assisténcia a salde adequada O coeficiente de mortalidade materna no municipio

mantém-se acima do esperado e sem tendéncia estabelecida para reduc&o® .

Chama atengdo no municipio o fenémeno da peregrinacdo anteparto, ou seja, a
busca por servicos que oferecam acesso & internacdo no momento do parto®’. A
indefinicdo da maternidade de referéncia, a recusa de atendimento para parturientes em
algumas unidades e o encaminhamento a outras unidades por meios proprios e sem
garantia de atendimento foram identificados como problemas centrais da fragmentada
rede de atengdo do municipio.

Estudo realizado em maternidades publicas e privadas do Rio de Janeiro entre 0s
anos de 1999 e 2001 mostra que 33,5% das 6.652 puérperas entrevistadas nas unidades
publicas buscaram assisténcia em mais de uma maternidade, sendo que mais de 20%
destas procuraram trés ou mais servigos até conseguir a internacdo. Observou-se maior
chance de peregrinar entre as gestantes residentes em quatro das dez Areas
Programaticas (APs) do municipio do Rio de Janeiro®; entre elas, encontra-se a AP 3.1,
cenario do presente estudo.

A incidéncia de peregrinacdo anteparto em todo o municipio nao foi determinada
por estudos mais recentes, que direcionaram-se primordialmente a investigacdo dos
fatores associados a este fendmeno®*®*®*, Porém, em um estudo realizado em 2009 com
populagdo alvo constituida somente por mulheres que peregrinaram, Barbosa®® indicou
em sua avaliacdo preliminar que 28,3% das puérperas internadas em uma tradicional
maternidade do Rio de Janeiro haviam procurado uma ou mais maternidades para
tentativa prévia de internacdo. Resultado semelhante (28%) foi descrito por
Barbastefano® ao entrevistar 328 puérperas adolescentes internadas em  seis
maternidades publicas do municipio em 2008.

O Programa Cegonha Carioca, lancado pela Secretaria Municipal de Saude em
2010 e implantado em todo o municipio desde 2012, traz como principais bandeiras a
vinculacdo a maternidade de referéncia desde a primeira consulta, e a disponibilizacédo
de transporte para o parto, visando a erradicacdo da peregrinacdo anteparto. O programa
tem como objetivo fundamental a reducdo da mortalidade materna e a manutencdo da
tendéncia de queda do coeficiente de mortalidade infantil, com énfase no componente
neonatal. Os objetivos secundérios sdo, além da erradicacdo da peregrinacdo anteparto,

a reducdo de complicacdes evitdveis e melhoria dos indicadores de qualidade do
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cuidado materno e neonatal, e a utilizacdo de protocolos assistenciais baseados em
evidéncias cientificas™®®.

Para alcangar os objetivos descritos, o programa fundamenta-se em trés pilares,
que correspondem a pontos criticos da assisténcia materno-infantil no municipio:
maddulo referéncia pré-natal/maternidade; mddulo acolhimento/classificacdo de risco; e
médulo transporte®®®°.

O primeiro mddulo consiste em acdes de promocdo e integracdo entre 0s
servicos de pré-natal e a atencdo hospitalar, assegurando o atendimento ao parto em
local pré-definido e adequado as condicGes de risco gestacional. Este  mddulo  foi
desenhado considerando as maternidades participantes, as unidades basicas de saude e a
distribuicdo geografica da populacéo, tendo como base a regionalizagdo do atendimento,
dentro dos limites da rede de servicos existente. Cada unidade bésica de salde tem a sua
referéncia estabelecida para o parto, possibilitando que, desde o inicio do pré-natal, a
gestante seja informada sobre a maternidade, e no terceiro trimestre seja encaminhada
para uma visita ao servico, ocasido em que participa de acdes educativas, € apresentada
as instalacdes locais e recebe um enxoval para o beba*®®°,

O mobdulo acolhimento/classificacdo de risco visa a humanizacdo do
atendimento nas unidades de urgéncia e emergéncia obstétricas; a qualificagdo do
processo de trabalho nesses setores; o atendimento oportuno e efetivo das gestantes,
mediante classificacdo de risco, com indicacdo do tempo limite para atendimento
médico; e a melhoria da rede de referéncia e contrarreferéncia, através da articulacéo
entre atencdo primaria e hospitalar'®®.

O mddulo transporte prevé a disponibilizacdo de servico de atendimento movel
pré-hospitalar 24 horas para gestantes em trabalho de parto vinculadas a um servico de
APS, até a unidade de referéncia ou entre unidades hospitalares, nos casos em que uma
unidade ndo esteja em condigcdes de receber uma gestante em funcao de falta de vagas
ou do risco gestacional. A proposta desse modulo é erradicar a peregrinacdo de
gestantes, a partir da integracdo e regulacdo da totalidade de leitos obstétricos publicos
do municipio do Rio de Janeiro™®®.

O Programa Cegonha Carioca tem como estratégia central para 0 cumprimento
de seus objetivos a organizacdo e qualificacdo da rede de atencdo ao pré-natal, parto e
nascimento **%. O impacto positivo nos indicadores de saide materno-infantil a partir
da configuracdo de sistemas regionalizados foi verificado em algumas experiéncias

10,66

nacionais e internacionais No municipio do Rio de Janeiro, paralelamente a

implementacdo do Programa Cegonha Carioca, verificou-se importante expansdo da
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ESF, atingindo a cobertura atual de 40,8% da populacdo®. Conforme mencionado
anteriormente, sdo marcantes os esforcos da gestdo para a consolidacdo de uma APS
fortalecida, que cumpra efetivamente seus atributos, tendo na ESF o seu modelo

preferencial de organizacao®®’.

2.3.3. O papel da ESF na atencdo a gestacao de baixo risco

O atendimento pré-natal é um dos mais frequentes motivos de consulta na APS e
na ESF no Brasil e no mundo® . A assisténcia pré-natal, quando prestada de modo
adequado as necessidades da mulher, pode contribuir para desfechos mais favoraveis da
gestacdo, através da deteccdo e atuacdo oportuna sobre afeccdes ou fatores de risco que
podem comprometer a satide do bindmio mae-bebé’"2.
De acordo com o MS, a ESF constitui-se em local estratégico para a realizacdo

15,19

das acOes e processos do componente pré-natal da Rede Cegonha™", por contribuir

para a organizacdo da rede a partir das necessidades da populagédo, e para a atuacao
integrada com os demais niveis de atencdo”>"*.

E importante destacar que as equipes de Saude da Familia sio responsaveis pela
identificacdo, cadastramento e vigilancia de todas as gestantes residentes em seus
territorios de abrangéncia, mesmo que algumas nédo utilizem a ESF como principal fonte
de assisténcia pré-natal”®. Cabe ao Agente Comunitario de Salde (ACS) o
acompanhamento das mulheres que ndo realizam pré-natal na ESF, mantendo a equipe
informada sobre a assisténcia prestada por outros servigos, atraves do preenchimento da
Ficha B (Anexo A). Essa premissa reforca a funcdo de responsabilizacdo da APS sobre
a populacdo de referéncia.

O Caderno de Atengdo Bésica’™ que normatiza a atencdo a gestacdo de baixo
risco nos servicos de satde do SUS propde dez passos para o pré-natal de qualidade na
APS, descritos no quadro 1. E possivel notar que diversos passos guardam relacéo direta
com a atuacdo da APS como coordenadora da rede, como a garantia de recursos
adequados a atencdo pré-natal, de transporte para as consultas e de referéncia
especializada conforme as necessidades individuais, a vinculacdo a maternidade de

referéncia e a elaboracdo do plano de parto.
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Quadro 1. Dez passos para o pré-natal de qualidade na APS

1° passo: Iniciar o pré-natal na Atencdo Primaria a Salde até a 122 semana de gestacdo (captacdo
precoce)

2° passo: Garantir os recursos humanos, fisicos, materiais e técnicos necessarios a atencdo pré-natal.
3° passo: Toda gestante deve ter assegurado a solicitacdo, realizacdo e avaliacdo em tempo oportuno
do resultado dos exames preconizados no atendimento pré-natal.

4° passo: Promover a escuta ativa da gestante e de seus(suas) acompanhantes, considerando aspectos
intelectuais, emocionais, sociais e culturais e ndo somente um cuidado biol6gico: "rodas de
gestantes”.

5° passo: Garantir o transporte publico gratuito da gestante para o atendimento pré-natal, quando
necessario.

6° passo: E direito do(a) parceiro(a) ser cuidado (realizagdo de consultas, exames e ter acesso a
informac0es) antes, durante e depois da gestacdo: "pré-natal do(a) parceiro(a)".

7° passo: Garantir 0 acesso a unidade de referéncia especializada, caso seja necessario.

8° passo: Estimular e informar sobre os beneficios do parto fisioldgico, incluindo a elaboracdo do
"Plano de Parto".

9° passo: Toda gestante tem direito de conhecer e visitar previamente o servico de salde no qual ira
dar a luz (vinculagao).

10° passo: As mulheres devem conhecer e exercer os direitos garantidos por lei no periodo gravidico-

puerperal.

Fonte: Brasil, 2012

Uma revisdo sistematica de ensaios clinicos comparando diferentes estratégias
de acompanhamento pré-natal’”® mostra que o acompanhamento de gestacdes de baixo
risco por obstetras ndo traz melhorias nos desfechos perinatais em comparacdo ao
acompanhamento por generalistas, com encaminhamento em casos de complicacdes.
Ademais, medicos de familia tendem a diagnosticar problemas ndo obstétricos em
proporcdo consideravelmente maior que os especialistas durante o pré-natal’®, o que
contribui para a integralidade do cuidado e diminui as barreiras de acesso que podem
resultar do encaminhamento. A continuidade do cuidado, caracteristica do primeiro
nivel de atencdo, pode apresentar beneficios para as gestantes, como menores taxas de
atendimentos hospitalares antes do parto, e maior tendéncia a frequentar programas de
educacéo durante o pré-natal’”’®.

De acordo com Starfield??, a questdo ndo é apenas como os médicos de Atencéo
Primaria lidam com as enfermidades especificas, mas também como os especialistas
desempenham as funcdes e tarefas especificas da APS. Na literatura mundial, evidencia-

se que a utilizagdo excessiva de especialistas para o cumprimento de tarefas proprias da
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APS prejudica a coordenacéo da assisténcia'®#%,

Muitos dos beneficios encontrados,
inclusive em estudos brasileiros, como a reducdo das taxas de mortalidade por diversas
causas, associaram-se significativamente a oferta de médicos de familia, ndo se
aplicando a modelos com acesso direto a especialistas de areas bésicas®>’®. Assim, os
processos de substituicdo - definidos como o reagrupamento continuo de recursos entre
e dentro de servicos de saude, com o objetivo de prestar atencdo adequada as
necessidades da populagdo com gastos racionais — estdo previstos nas redes de salde, e
contemplam a transferéncia de responsabilidades do especialista para o generalista nos

sistemas orientados para a APS™.

2.3.4. A coordenacdo da atencdo ao pré-natal e ao parto

Individuos que recebem cuidados por mais de um prestador de salde estdo
particularmente vulnerdveis as consequéncias deletérias de uma coordenacdo e
comunicacdo insuficientes. Na atencéo & gestacéo de baixo risco no SUS, observa-se
predominancia do acompanhamento pré-natal em unidades béasicas e da assisténcia ao
parto em unidades hospitalares’®. Logo, pode-se assumir que a quase totalidade das
usuarias torna-se sujeita a esses efeitos, que podem variar desde a duplicidade de acdes
e procedimentos, até a dificuldade de acesso ao atendimento para o parto ou auséncia de
reconhecimento oportuno de riscos a satide da mée ou do bebg®?348:80

Uma vez que 0s servicos de APS séo responsaveis pela coordenacdo do cuidado
a gestante na rede de saude, compete a este nivel de atencdo a realizacdo de algumas
acOes essenciais para esse processo: a vinculacdo da gestante a maternidade de
referéncia, e a garantia do provimento adequado de informacgdes referentes ao
acompanhamento pré-natal no momento do parto. Ambas recebem destaque nos
protocolos assistenciais que normatizam a atencao a gestacéo de baixo risco no Brasil e
no municipio do Rio de Janeiro*"".

Em relacdo a vinculagdo, cabe ao profissional da APS informar a gestante sobre
a sua maternidade de referéncia para urgéncias e para o parto, registrar esta informacao
no cartdo da gestante e encaminha-la para a realizacdo de visita no inicio do terceiro
trimestre®. Ja o fluxo de informacdes depende do preenchimento do Cartdo da gestante,
uma ferramenta especifica e difundida nos servicos do SUS desde 1988%. Esse
instrumento, que apresenta campos para o registro de dados relevantes da histéria da
mulher e do acompanhamento da gestacdo atual, estad consolidado como mecanismo de
transferéncia de informacdes entre as unidades basicas e as maternidades®. No

municipio do Rio de Janeiro, desde a implantacdo do Programa Cegonha Carioca,
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utiliza-se um modelo de cartdo padronizado, muito semelhante ao modelo do MS,
porém com algumas informacGes adicionais (Anexo B).

No ambito da ESF, tanto a vinculagdo quanto o registro de informagdes no
Cartdo da gestante ficam sob responsabilidade direta do médico e enfermeiro da equipe,
uma vez que estes profissionais se alternam na realizacdo das consultas pré-natais’®. No
entanto, a adequacdo da orientagcdo da gestante quanto ao servigo de referéncia para o
parto e do preenchimento do cartdo deve ser foco de atencdo de todos os membros da

equipe™.
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3. Justificativa

Na literatura mundial, recomenda-se que a assisténcia ao ciclo gravidico-
puerperal seja prestada de modo integral e continuo, com acbes complementares entre
0s servigos ambulatoriais e hospitalares. As redes de atencdo a saide materna e infantil
surgem no contexto brasileiro como a principal estratégia para a reducdo da mortalidade
desses grupos prioritarios, e a APS ocupa posi¢do diferenciada nessas redes, ao atuar
como coordenadora do cuidado.

A criagdo do Programa Cegonha Carioca, em 2010, e a expansdo da cobertura
populacional pela ESF ocorrida nos Gltimos quatro anos tornam o cenario no municipio
do Rio de Janeiro favordvel a reversdo dos maus resultados observados. A
regionalizacdo da atencdo ao parto com estabelecimento de referéncias formais para as
unidades bésicas, uma das principais a¢cdes do programa, representa uma iniciativa com
claro direcionamento a superacdo da fragmentacdo entre os servi¢os. A coordenagéo
assistencial, no entanto, pressupde a existéncia ndo apenas de uma rede estruturada, mas
de uma efetiva integracdo e um fluxo adequado de informacdes entre 0s servigos.

Atualmente, no campo da assisténcia a gestante, ainda s&o minoria 0s estudos
direcionados aos mecanismos de integracdo das redes de atencdo, privilegiando-se a
abordagem descritiva dos servicos prestados, ou a avaliagdo de determinados
indicadores de interesse, como cobertura e adequacdo de consultas pré-natais, ou tipo de
parto realizado. Embora fundamentais para a avaliacdo da qualidade das acdes
desenvolvidas nos servicos do SUS, tais estudos ndo respondem algumas das questfes
que se impdem com o estabelecimento das redes de saude.

Considerando a situacdo de saude materno-infantil no municipio do Rio de
Janeiro e as fragilidades observadas na assisténcia a esses grupos, e reconhecendo as
recentes mudangas na organizacdo dos servicos e a consolidacdo local da ESF como
estratégias de enfrentamento dessa realidade, torna-se oportuno conhecer de que
maneira as equipes de Saude da Familia atuam na coordenacdo da atencdo ao pré-natal e

ao parto.
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4. Objetivos

4.1. Geral

Analisar a coordenac¢do do cuidado prestado a gestante na rede de atencdo ao
pré-natal e ao parto no municipio do Rio de Janeiro, com enfoque na atuacdo das
equipes de Salude da Familia do subsistema Leopoldina Norte da AP 3.1.

4.2. Especificos:

- Verificar a utilizacdo da ESF como principal fonte de assisténcia pré-natal
pelas gestantes residentes em territdrios cobertos por este modelo;

- Verificar a utilizacdo da rede de referéncia para o parto definida pelo Programa
Cegonha Carioca, dentre as gestantes assistidas pela ESF;

- Avaliar a qualidade do preenchimento do cartdo da gestante pelas equipes de
Saude da Familia, considerado instrumento essencial para o fluxo de informagdes entre
0S niveis assistenciais;

- Conhecer a avaliacé@o das puérperas sobre a integracao entre os cuidados

prestados pela ESF e pela maternidade de referéncia.
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5. Método:

5.1. Delineamento do estudo e critérios de inclusdo/exclusao

Trata-se de um estudo descritivo, de abordagem quantitativa dos dados obtidos a
partir da aplicacdo de ferramenta de pesquisa composta por dois questionarios objetivos
e analise de informacdes do cartdo da gestante.

Foram incluidas no estudo as puérperas cobertas por equipes de Salde da
Familia do subsistema Leopoldina Norte da AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro que
tiveram data do parto compreendida entre os dias 1 e 30 de abril de 2013. Foram
excluidas moradoras recentes da area que realizaram seu acompanhamento pré-natal nos
seus bairros de origem (mudaram-se no final da gestacdo ou ap6s a ocorréncia do parto)
e aquelas que evoluiram para 6bito durante o parto e pds-parto.

5.2. Cenario do estudo

A AP 3.1 localiza-se na zona norte do municipio do Rio de Janeiro, é composta
por 28 bairros, divididos em seis regides administrativas e trés subsistemas (Ilha do
Governador, Leopoldina Norte e Leopoldina Sul), e corresponde a um territério de
85,36 km2. A populacdo total € de 886.551 habitantes, apresentando em sua maioria
baixas condi¢des socioeconbmicas, e alta densidade populacional. Esta &rea conta com
137 equipes de Saude da Familia, o que corresponde a 54,3% de sua populacdo total
com cobertura por este modelo®.

O subsistema Leopoldina Norte foi escolhido como cenario desta pesquisa por
ser o mais populoso dos trés subsistemas, concentrando 42,8% da populacdo total da
area (379.401 habitantes), e por conter a unidade de saude a qual estd vinculada a
pesquisadora principal do estudo. Ele € composto pelos bairros Bras de Pina, Cordovil,
Jardim América, Olaria, Parada de Lucas, Penha, Penha Circular e Vigario Geral.

Esse subsistema conta com 48 equipes de Salde da Familia, responsaveis pelo
cuidado de aproximadamente 170.000 habitantes, configurando uma cobertura de 45%
da populacdo pela ESF?®®, Essas equipes encontram-se distribuidas em nove
unidades de saude, sendo quatro Clinicas da Familia (CFs) e cinco Centros Municipais
de Saude (CMSs), cujas principais caracteristicas de interesse encontram-se descritas na
Tabela 1.

A nomenclatura “Clinica da Familia” refere-se a unidades que concentram maior
nimero de equipes de Saude da Familia, e sdo diferenciadas pela estrutura fisica e

disponibilidade de recursos tecnolégicos adequados a pratica abrangente e resolutiva da
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APS?'. Os CMS referidos no estudo sdo unidades mais antigas, que sofreram
transformacdo total ou parcial para 0 modelo de ESF. Assim, as quatro Clinicas da
Familia, o0 CMSIL e o CMSJC séo classificados como tipo A, onde todo o territorio é
coberto por equipes de Salde da Familia; e o CMSJBS, CMSJPF e CMSNJF
correspondem ao tipo B, onde somente parte do territorio é coberta pela ESF. Néo
existem no subsistema Leopoldina Norte unidades tipo C, em que ndo ha equipes de
Saude da Familia atuantes no territorio de referéncia.

Tabela 1. Unidades participantes do estudo, classificagdo, nimero de equipes, populacdo cadastrada e

maternidade de referéncia. Subsistema Leopoldina Norte — AP 3.1 — Rio de Janeiro, abril de 2013

Nome da unidade Tipo Equipes Populacdo* Referéncia para o parto
CF Aloysio Augusto Novis - CFAAN A 6 23.784 HM Fernando Magalhées
CF Felippe Cardoso — CFFC A 13 46.263 HM Fernando Magalhées
CF Heitor dos Prazeres — CFHP A 6 17.733 HM Fernando Magalhdes
CF Jodosinho Trinta — CFJT A 6 19.808 HM Ronaldo Gazolla
CMS Iraci Lopes — CMSIL A 2 5.631 HM Ronaldo Gazolla
CMS Jodo Candido — CMSJC A 2 6.907 HM Ronaldo Gazolla
CMS José Breves dos Santos — CMSJBS B 2 6.900** HM Ronaldo Gazolla
CMS José Paranhos Fontenelle - CMSJPF B 4 9.673 H Geral de Bonsucesso
CMS Dr. Nagib Jorge Farah — CMSNJF B 7 28.951 HM Ronaldo Gazolla
Total 48 165.650

* Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude®
** Fonte: Estimativa Superintendéncia de Atencdo Primaria — SAP/SUBPAV/SMS-RJ®

As unidades tipo B, portanto, sdo chamadas unidades mistas, devido a
coexisténcia de modelos distintos de organizacdo dos servicos de APS. A parcela da
populacdo que ndo é coberta pela ESF tem como porta de entrada o modelo tradicional
da APS, com profissionais das especialidades basicas (Clinica Médica, Pediatria,
Ginecologia e Obstetricia) atuando na prestacdo dos cuidados primarios. Neste estudo,
apenas a populacdo coberta pela ESF foi contemplada, obedecendo aos critérios de
inclusdo.

Nos bairros do Subsistema Leopoldina Norte ndo existem maternidades
publicas, e em todo o territorio da AP 3.1 hd duas maternidades que prestam
atendimento as usuarias do SUS: no Hospital Municipal Paulino Werneck - HMPW (na
Ilha do Governador), e no Hospital Geral de Bonsucesso — HGB (no bairro homénimo,
situado no Subsistema Leopoldina Sul). A maternidade do HMPW ¢ referéncia do
Programa Cegonha Carioca somente para as usuarias que realizam pré-natal na prépria
unidade hospitalar; e a maternidade do HGB atua como referéncia para as usuarias da
propria unidade e do CMSJPF.
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Desta forma, as duas maternidades que servem de referéncia para as outras 0ito
unidades do Subsistema Leopoldina Norte ficam situadas em outras areas
programéticas, sendo elas a Maternidade Mariana Crioula, do Hospital Municipal
Ronaldo Gazolla - HMRG, em Acari (AP 3.3), e o Hospital Maternidade Fernando
Magalhées - HMFM, em Séo Cristdvdo (AP 1.0).

As principais caracteristicas sanitarias das populacdes cobertas pelas equipes de
Saude da Familia incluidas no estudo encontram-se descritas na Tabela 2. Estas
informacdes refletem o consolidado dos dados contidos nas fichas de cadastro das
familias cobertas pela ESF, estando sujeitas a imperfeicdes®®. Os dados das unidades
mistas referem-se somente a parcela da populacdo de referéncia que é coberta pela ESF.

Tabela 2. Caracteristicas sanitarias dos territérios da ESF do Subsistema Leopoldina Norte — Consolidado
das Fichas A — AP 3.1 - Rio de Janeiro, abril de 2013

% familias % familias % familias % familias % familias % familias

abast. coleta de lixo rede de esgoto  casas consumo agua  com energia

publico agua alvenaria tratada elétrica
CFAAN 66,1 66,7 66,1 66,0 60,2 65,9
CFFC 84,6 83,2 84,7 85,0 76,6 84,5
CFHP 93,0 93,0 93,0 93,4 85,6 93,1
CRJT 54,3 49,0 51,3 54,9 44,6 54,6
CMSIL 99,5 99,3 99,4 98,5 75,9 99,0
CMSJC 74,5 71,6 74,0 73,7 55,0 71,8
CMSJBS* --- --- ---
CMSJPF 61,8 61,2 61,9 62,7 56,5 62,0
CMSNJF 89,5 88,6 83,7 86,6 77,5 87,8

Fonte: Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro, 2013%.

* Dados néo disponibilizados.

5.3. Estimativa da amostra

O tamanho da amostra foi estimado com base nos dados do Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) do municipio do Rio de Janeiro de 2012,
quando foram registrados 4089 recém-natos de maes residentes no subsistema
Leopoldina Norte da AP 3.1 em todo o ano®®. Considerando a cobertura pela ESF de
aproximadamente 45% desta populacdo, estimou-se 0 numero de nascidos vivos de
maées residentes em areas de atuacao das equipes de Saude da Familia. Distribuindo-se o
total de nascidos vivos encontrado pelos 12 meses do ano, chega-se a estimativa de
pouco mais de 150 nascimentos mensais de maes residentes no subsistema Leopoldina

Norte e cobertas pela ESF, objeto deste estudo.
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5.4. Periodo do estudo

O recorte temporal do estudo foi o més de abril de 2013, sendo incluidas todas
as mulheres residentes nos territorios de interesse que tiveram a data do parto ocorrida
entre os dias 1 e 30 deste més.

A identificagdo das mulheres elegiveis para o estudo junto as equipes iniciou-se
em maio de 2013 e encerrou-se ao final do més seguinte, apresentando sobreposi¢ao
temporal com a realizagdo das entrevistas, tendo em vista a identificagcdo de um maior
namero de puérperas.

As entrevistas foram realizadas entre os meses de maio e agosto de 2013, pelo
menos 20 dias ap6s a ocorréncia do parto, que € 0 prazo maximo recomendado pela

SMS-RJ para a realizagdo da consulta puerperal®.

5.5. Procedimentos para a coleta de dados

A primeira fase da coleta de dados constituiu-se na identificacdo das mulheres
elegiveis para o estudo. Para tanto, foram realizadas visitas a todas as unidades de satde
envolvidas, estabelecendo-se contato com a geréncia local, que facilitou a obtencéo dos
dados junto as equipes. Com esta acdo, esperava-se atingir a totalidade das puérperas
residentes nas areas adscritas & ESF do subsistema Leopoldina Norte da AP 3.1, tendo
em vista que as equipes sdo responsaveis pela identificacdo, cadastramento e vigilancia
de todas as gestantes e criangas de seus territorios, mesmo que essas ndo utilizem a ESF
como principal fonte de cuidados”®.

Além das informacdes fornecidas diretamente pelas equipes, visando a
diminuicdo das perdas, foram identificadas as mulheres que preenchiam os critérios de
inclusdo da pesquisa a partir dos registros de realizacdo de Exame de Triagem Neonatal
(Teste do Pezinho), e do prontuério eletrénico. Através da busca de cadastros com data
de nascimento entre 1 e 30 de abril de 2013 em ambas as fontes, possibilitou-se a
inclusdo de puérperas ndo identificadas pelas equipes, mas que haviam utilizado a
unidade de salde para servicos ao recém-nascido, como consultas ou imunizagoes,
desde que registradas em prontudrio eletronico, ou o Teste de Triagem Neonatal,
tradicionalmente registrado em livros ou fichas especificas.

As fichas A e B de cadastramento familar e de grupos prioritarios utilizadas na
ESF, informatizadas no municipio desde 2010, ndo se constituiram na principal fonte de
dados devido a mudanca do sistema de prontuério eletronico utilizado na AP 3.1

ocorrida durante os meses de marco e abril de 2013.
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A segunda fase da coleta de dados envolveu a aplicacdo dos questionarios e
obtencédo de fotografias dos cartdes de pré-natal, para posterior analise dos registros. As
puérperas foram contatadas em visitas domiciliares, e excepcionalmente nos servicos de
salde. Todas as entrevistas foram realizadas pela pesquisadora principal, através do

contato direto com a entrevistada.

5.6. Instrumento para coleta de dados
O instrumento para a coleta de dados (Apéndice A) constituiu-se de trés

ferramentas distintas, que se prestam ao cumprimento dos objetivos do estudo. S&o eles:

A. Verificacdo da utilizacdo da ESF como fonte de assisténcia pré-natal e da rede de
referéncia para o parto pactuada pelo Programa Cegonha Carioca:

Segmento composto por quatro perguntas direcionadas a dois dos objetivos
especificos: verificar o percentual de puérperas residentes nos territérios adscritos que
utilizou a ESF como principal fonte de assisténcia pré-natal; e aferir a utilizacdo da rede
de servicos para o parto pactuada pelo Programa Cegonha Carioca nesse grupo de
mulheres.

A primeira pergunta definiu quais puérperas foram submetidas a todas as
ferramentas da pesquisa, pois apenas aquelas que realizaram acompanhamento pre-natal
com equipes de Saude da Familia foram avaliadas para as outras variaveis do estudo.

Para as puerperas que informaram ndo ter feito acompanhamento pré-natal, ou
que o fizeram em outro servico, foi questionado o motivo para a ndo realizacdo do
acompanhamento pela ESF, encerrando-se o0 questionario, uma vez que os dados
referentes a assisténcia dessas mulheres ndo refletem a coordenacdo da atencédo prestada
por equipes de Salde da Familia. A inclusdo deste grupo de mulheres justifica-se
somente para possibilitar a avaliacdo de aspectos relacionados a utilizacdo da ESF como
fonte de assisténcia pré-natal pela populacdo adscrita.

A avaliacdo da utilizacdo da rede de servicos pactuada pelo Programa Cegonha
Carioca foi realizada a partir de duas perguntas, destinadas a verificar a ocorréncia do
parto na maternidade de referéncia e a realizacdo de visita de vinculacdo ao servico
durante o pré-natal, além das razdes para 0s casos em que tais situacdes ndo ocorreram
conforme orientacdo da SMS-RJ.

Todas as perguntas eram objetivas, e para as puerperas que ndo realizaram pre-

natal na ESF ou ndo realizaram visita e/ou parto na referéncia buscou-se distinguir os
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motivos relacionadas aos servicos (como dificuldade de acesso), deficiéncias nos

mecanismos de integracdo da rede, ou preferéncias pessoais da puérpera.

B. Avaliacdo da completude e qualidade dos dados do cartdo da gestante

Constituiu-se de ferramenta de extracdo de dados preenchida pela pesquisadora
principal mediante observacdo do cartdo da gestante. Para viabilizar esta etapa,
solicitou-se a todas as puérperas que realizaram acompanhamento pré-natal com equipes
de Saude da Familia que disponibilizassem o cartdo da gestante para obtencdo de
fotografias, para posterior analise dos registros.

O cartdo da gestante apresenta campos de informacdes variadas (identificacéo e
dados sécio-econdmicos; histérico de satde; registro do acompanhamento da gestagdo
atual), que devem ser preenchidos ao longo do acompanhamento pré-natal. Este estudo
avaliou o preenchimento dos dados considerados essenciais para a coordenagdo da

atencéo entre o pré-natal e o parto, que foram divididos em trés principais grupos:

- InformacOes sobre a gestante: séo os dados de identificacdo da gestante e sua rede de
referéncias, além daqueles obtidos na anamnese. Estdo incluidos nesse grupo o0s
seguintes registros: nome da unidade, da equipe de Saude da Familia e da maternidade
de referéncia; idade da gestante; todos os antecedentes pessoais, familiares e obstétricos;
data da ultima menstruacdo (DUM) e existéncia de duvidas em relacdo a esta;

imunizacdo antitetanica prévia; habito de fumar e peso anterior ao inicio da gestacéo.

- Registros das consultas: referem-se aos dados obtidos a partir das acGes executadas no
atendimento rotineiro a gestante. Sdo elas: calculo da idade gestacional, pesagem,
afericdo de pressdo arterial, medida da altura uterina e ausculta dos batimentos
cardiofetais. Esses itens devem ser registrados em todas as consultas, sendo a altura
uterina e os batimentos cardiofetais observaveis a partir da 122 semana de gestacao. Para
avaliar a quantidade de registros ausentes, calculou-se a diferenca entre o total de
consultas (ou consultas apds 12 semanas), e o total de registros de cada uma das
varidveis. A estatura foi incluida neste grupo, mas, diferente das outras variaveis, deve

ser aferida somente uma vez durante 0 acompanhamento pré-natal.

- Registros dos resultados de exames complementares: referem-se aos resultados da
rotina minima de exames preconizada pelo Ministério da Satde’ e SMS-RJ*". Sdo eles:

Tipagem sanguinea e fator Rh, dosagem de Hemoglobina e Glicemia de jejum,
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sorologias para Sifilis (VDRL) e HIV, Antigeno de superficie do virus da hepatite B
(HBsAg) e Urocultura para todas as gestantes no inicio do acompanhamento; com
repeticdo dos exames de Hemoglobina, Glicemia, VDRL e anti-HIV no inicio do
terceiro trimestre da gestacdo. A sorologia para Toxoplasmose ndo foi incluida por ndo
estar contemplada na Carteira de Servicos da Atencao Priméria do municipio®’, devido &
baixa qualidade das evidéncias que suportam seu tratamento. Ultrassom, Coombs
indireto e Teste oral de tolerancia a glicose também ndo foram incluidos, por estarem
indicados somente em situagdes especiais.

Para a avaliagdo da completude do cartdo da gestante, os registros foram
analisados como variaveis dicotdomicas (“informado” ou “ndo informado”), ndo tendo
sido objeto deste estudo a qualidade dos dados registrados. Excepcionalmente, os itens
componentes dos antecedentes obstétricos (com excecdo do numero de gestacdes)
também apresentavam a op¢do “ndo se aplica”, resultando em um total de cartbes
avaliados inferior ao de outras variaveis. Tal correcéo se fez necessaria para ndo pontuar
auséncia de registros em mulheres que estavam gestando pela primeira vez (e nao
apresentam historico de gestacOes anteriores), ou que apresentavam antecedentes
obstétricos apenas de abortamento(s), ndo possuindo dados relativos a partos e
nascimentos anteriores. Para estas mulheres, o unico dado a ser informado na historia
obstétrica era o numero de gestacOes (para as primigestas), ou de gestacOes,
abortamentos e data de término da Ultima gestacdo (no caso de abortamento prévio),
podendo o restante dos campos permanecer em branco.

A completude dos registros foi analisada através da proporcdo de itens com
informacGes ausentes em relacdo ao total de itens pesquisados, sendo este calculo obtido
para cada um dos grupos de dados (informacdes da gestante, dados das consultas e
registros de exames complementares), e também para a totalidade das variaveis. A
qualidade do preenchimento dos dados foi classificada de acordo com os parametros
propostos por Romero e Cunha®, a saber: excelente (incompletude < 5%), bom
(incompletude > 5% e < 10%), regular (incompletude > 10% e < 20%), ruim
(incompletude > 20% e < 50%) e muito ruim (incompletude > 50%). Tais critérios,
inicialmente propostos para avaliacdo do preenchimento de registros de ébitos infantis,
jé foram aplicados & avaliacéo do cartdo da gestante em estudo recente’.

Também foi avaliada a frequéncia do preenchimento de cada uma das variaveis
pesquisadas individualmente, evidenciando-se aquelas com maior tendéncia a omissdo
de informac0es, que podem indicar fragilidades especificas da assisténcia pré-natal pela

ESF no municipio.
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Todos os registros avaliados contam com campos especificos no cartdo da
gestante, e referem-se a acOes preconizadas pelo MS e pela SMS-RJ no
acompanhamento pré-natal de baixo risco, estando as recomendacfes contidas no
Caderno de Atencdo Bésica n° 32" e na Carteira de Servicos da Atencdo Priméria da
SMSDC-RJY. Tais documentos devem embasar a atuacéo dos profissionais de satide do
municipio do Rio de Janeiro.

Dada a relevancia da sifilis congénita e os maus resultados historicamente

apresentados pelo municipio®®’

, optou-se por observar a existéncia de registro do
tratamento da gestante e do parceiro, em casos de registro de testagem positiva para
sifilis durante o pré-natal. Apesar destes itens ndo apresentarem campos especificos para
registro no cartdo, constituem-se em critérios essenciais para se considerar
adequadamente tratada a sifilis detectada na gestacdo®. Esta informacdo é de
fundamental importéancia, com impacto direto nas condutas adotadas nos servigos em
que se realiza o parto. Por se tratar de uma situacdo emblematica da importancia da
coordenacdo do cuidado e do adequado fluxo de informagdes entre os niveis

assistenciais, justifica-se a sua inclusdo nos dados coletados no estudo.

C. Avaliacdo das puérperas sobre a integracdo entre os cuidados prestados pela ESF e
pela maternidade

Esta avaliacdo foi realizada com todas as mulheres participantes da pesquisa que
fizeram o acompanhamento com equipes de Salde da Familia. Trata-se de um
questionario composto por seis perguntas do componente E (“Coordenacdo — integracédo
de cuidados™) do instrumento PCATool-Brasil, versio adulto®.

Como o instrumento ndo é direcionado para qualquer tipo de acéo especifica do
servico de APS, as perguntas E4 e E6 foram suprimidas nesta pesquisa por nao se
adequarem a realidade do momento do parto, seja por aspectos biolégicos
(imprevisibilidade do parto), ou por aspectos estruturais (referéncias pré-estabelecidas
para o parto, que ndao contemplam a discussdo de opgbes de servigos disponiveis as
usuarias). O instrumento encontra-se detalhado no Apéndice B deste projeto.

As respostas para as todas as perguntas seguem os padrées de uma escala de
Likert, com cinco opcdes para cada item: “Com certeza sim”; ‘“Provavelmente sim”;
“Provavelmente nao”; “Com certeza nao”’; ¢ “Nao sei/nao lembro”.

O componente F do instrumento original (“Coordenacdo — Sistema de
informacdes™) ndo foi incluido neste estudo por julgar-se a avaliagdo do preenchimento

do Cartdo da gestante, ferramenta consolidada no SUS, mais adequada para verificar o
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fluxo de informagbes entre 0s niveis assistenciais. Este componente ndo atingiu a
pontuagdo para validacdo da versdo brasileira do PCATool®, e aborda questdes como o
acesso do usuario ao seu prontuério, pouco presentes na realidade estudada®*.

O escore do componente integracdo dos servigos foi calculado da seguinte
forma®*:
- Foram atribuidos valores as respostas informadas para cada item: (4) “Com certeza,
sim”; (3) “Provavelmente, sim”; (2) “Provavelmente, ndo”; e (1) “Com certeza, ndo”.
As respostas “Nao sei/ndo lembro” inicialmente ganharam pontuacgéo 9;
- Quando a resposta “Nao sei/ndo lembro” foi escolhida para 50% ou mais do total de
perguntas para uma entrevistada, o escore nao foi calculado para esta puérpera;
- Quando a quantidade de respostas “Nao sei/ndo lembro” foi inferior a metade do total
de itens, o valor 9 foi transformado em 2 (“Provavelmente, ndo”). Esta transformacao
fez-se necessaria para pontuar negativamente algumas caracteristicas do servico de
salde que ndo estdo claras para a entrevistada,;
- O escore da coordenacéo do cuidado — integracdo dos servicos foi entdo calculado pela

soma do valor dos itens dividida pelo nimero de itens pesquisados:

Escore da coordenacéo do cuidado — integracdo dos servigos:
(C1+C2+C3+C4+C5+C6)/6

- Para transformar o escore em escala de 0 a 10, utilizou-se a seguinte formula: [escore
obtido — 1 (valor minimo)] x 10 / 4 (valor maximo) — 1 (valor minimo); ou seja, (escore
obtido — 1) x 10/ 3.

A integracdo entre os servigos foi considerada adequada quando o escore foi
maior ou igual a 6,6, 0 que representa respostas maiores ou iguais a trés (tendéncia a

positividade) na escala de Likert do instrumento original.

5.7. Processamento e analise dos dados

O banco de dados foi construido baseando-se nos dados inseridos no software
EpiData versdo 3.1 (The EpiData Association, Odense, Dinamarca), e as analises
processadas no software SPSS versdo 18.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos da
América). Todas as fases do processamento dos dados foram submetidas a rigoroso

controle de qualidade e reviséo.
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5.8. Consideracdes éticas

O estudo foi realizado respeitando-se 0s aspectos éticos e legais de pesquisa
envolvendo seres humanos, conforme a Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude do Ministério da Saude, e foi submetido & apreciacio dos Comités de Etica em
Pesquisa da Escola Nacional de Saide Publica Sérgio Arouca, e da Secretaria Municipal
de Saude do Rio de Janeiro, tendo sido aprovado, respectivamente, pelo parecer nimero
194.874 de 06 de fevereiro de 2013 e pelo parecer nimero 58/13 de 03 de maio de 2013
em cada um dos comités (Anexos C e D).

As puérperas participaram do estudo mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (para maiores de 18 anos), ou deste e do Termo de
Assentimento Livre e Esclarecido (para menores de 18 anos), que se encontram
reproduzidos nos apéndices C e D.

Os resultados da pesquisa individualizados por equipes e unidades de Saude da
Familia serdo oferecidos aos profissionais e gestores locais, sem exposicdo da
identificacdo das participantes, como forma de incentivo a avaliacdo das acOes

realizadas.
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6. Resultados

Somando-se as trés fontes de informacbes (equipes de Saude da Familia,
prontudrio eletronico e livros de registro de Triagem Neonatal) para deteccdo das
puérperas de interesse, ou seja, moradoras dos territorios cobertos pela ESF do
Subsistema Leopoldina Norte e com data do parto entre 1 e 30 de abril de 2013, foram
identificadas 207 mulheres, sendo que quatro ndo preenchiam os critérios de inclus&o.

Houve 16 perdas no estudo (7,9%): oito mulheres ndo puderam ser contatadas
por terem deixado de ser moradoras do territério e ndo terem o novo enderego
conhecido, e oito ndo foram entrevistadas por ndo terem sido encontradas em duas ou
mais visitas ao domicilio, totalizando 187 entrevistas.

As mulheres entrevistadas foram caracterizadas quanto a idade, escolaridade e
cor (Tabela 3). A média de idade das puérperas foi de 25,5 anos, com variacdo entre 14
e 45 anos. A maior parte das entrevistadas (67,4%) situa-se na faixa etaria considerada
ideal para a gestacdo, entre 20 e 34 anos. O nivel de escolaridade que individualmente
concentrou a maior quantidade de puérperas foi o fundamental incompleto (29,4%), e
36,3% das entrevistadas completaram o ensino médio ou mais anos de escolaridade. Em

relacdo a cor da pele, 42,8% declararam-se pardas, 31,6% brancas, e 25,7% pretas.

Tabela 3. Caracterizacdo das entrevistadas quanto a raca, escolaridade e cor da pele. Pré-natal realizado
na ESF do Subsistema Leopoldina Norte, Rio de Janeiro, 2013.

Caracteristica N %
Faixa etaria

Até 14 anos 2 1,1
15a 19 anos 39 20,9
20 a 34 anos 126 67,4
> 35 anos 20 10,7
Escolaridade

Analfabeta 2 1,1
Fundamental incompleto 55 29,4
Fundamental completo 18 9,6
Médio incompleto 44 235
Médio completo 46 24,6
Superior incompleto 10 53
Superior completo 11 5,9
Pds graduacéo 1 5
Cor

Branca 59 31,6
Preta 48 25,7
Parda 80 42,8

Total 187 100
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As puérperas foram distribuidas quanto ao servigo ou profissional reconhecido
como o responsavel pela realizacdo das consultas pré-natais: unidades de Saude da
Familia (médicos e enfermeiras atuantes na ESF), profissionais do modelo de atencéo
tradicional dos centros municipais de saude (médicos obstetras, com ou sem a
participacdo de enfermeiras), ou médicos obstetras em hospitais ou clinicas (incluindo
0s servigos particulares). Os resultados encontram-se consolidados na Tabela 4.

Tabela 4. Distribuicdo dos servicos responsaveis pela assisténcia pré-natal e motivos para a nao realizacao
do acompanhamento com as equipes de Salde da Familia. Subsistema Leopoldina Norte, Rio de Janeiro,
2013.

Variavel N %
Servico responsavel pelo cuidado pré-natal

Estratégia de Salde da Familia 136 72,7
Centros Municipais de Saude 17 9,1
Hospitais ou clinicas 33 17,7
Nao fez pré-natal 1 0,5
Motivos para nao realizacdo do pré-natal na ESF

Dificuldade de acesso a ESF 6 32
Preferéncia pessoal 31 16,6
Referéncia para alto risco 8 4,3
Outros motivos 6 3,2
Né&o se aplica 136 72,7
Total 187 100,0

As equipes de Saude da Familia do subsistema Leopoldina Norte da AP 3.1
foram responsaveis pela assisténcia pré-natal da maioria das puérperas incluidas na
amostra, com 72,7% dos casos, seguindo-se pelos hospitais/clinicas com 17,7%, e 0s
centros municipais de saude com 9,1%. Somente uma entrevistada (0,5%) ndo fez
acompanhamento pré-natal.

As 51 puérperas que ndo realizaram acompanhamento pré-natal com a ESF
apontaram como principais motivos a preferéncia por outro servico (31 puérperas,
correspondendo a 16,6% do total de entrevistadas); situac6es de alto risco gestacional (8
mulheres, 4,3% das entrevistadas); e dificuldade de acesso ao atendimento pré-natal na
ESF, motivando a busca por outro servi¢o (6 mulheres, 3,2% das entrevistadas). Outros
motivos foram apontados por 3,2% das entrevistadas.

Observou-se a distribuicdo dos motivos apontados para a ndo realizacdo do pre-
natal na ESF de acordo com o servico responsavel pela assisténcia pré-natal (Graficos 1
e 2). Para as 17 mulheres que realizaram o acompanhamento nos CMSs, 0s motivos
relatados foram a preferéncia da usuéria, em 13 casos, e a dificuldade de obtencéo de

atendimento na ESF nos quatro casos restantes. Ja para as 33 puérperas que realizaram o
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acompanhamento pré-natal em hospitais, 0s motivos alegados, em ordem decrescente de
frequéncia, foram: preferéncia da usuéria (18), gestacéo de alto risco (8), outros motivos
ndo contemplados nas opcdes de resposta (5) e dificuldade de obtencdo de atendimento
na ESF (2). A puérpera que ndo realizou acompanhamento pré-natal referiu ndo té-lo

feito por outros motivos ndo contemplados nas opgdes de resposta do instrumento.

Grafico 1. Moativos referidos para nédo realizacdo do pré-natal na ESF por puérperas acompanhadas em
Centros Municipais de Sadde durante a gestacdo. Subsistema Leopoldina Norte, Rio de Janeiro, 2013.

Centros Municipais de Saude (N=17)

Dificuldade de
acesso
23,5% (4)

Outros
0,0%

Referéncia alto
risco
0,0%

Preferéncia
pessoal
76,5% (13)

Grafico 2. Motivos referidos para ndo realizagdo do pré-natal na ESF por puérperas acompanhadas em

hospitais ou clinicas durante a gestagdo. Subsistema Leopoldina Norte, Rio de Janeiro, 2013.
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risco
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As puérperas que nao realizaram acompanhamento pré-natal na ESF (27,3% das

entrevistadas) encerraram sua participagdo neste ponto, uma vez que a assisténcia
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prestada por outros modelos ndo foi objeto deste estudo. Os resultados que se seguem
consideraram as 136 participantes que reconheceram as equipes de Saude da Familia
como principal fonte de assisténcia pré-natal, conforme esquematizado na figura 3.

Figura 3 — Distribuicdo das participantes nas etapas do estudo

Cartio da gestante

Mutlheres elegiveis
(n=207)

Mulheres
entrevistadas (n=187)

Pré-natal na ESF
(n=136) — Avaliacio
da coordenacio

disponivel (n=87)—
Avaliacio da
completude

Critérios de exclusio
(n=4)

Pré-natal em outros
servigos (n=31)

Cartdo da gestante
indisponivel (n=49)

Perdas (n=16)

A visita de vinculacdo a maternidade de referéncia foi realizada para 77,9% das
puerperas com acompanhamento pré-natal na ESF, ndo tendo sido realizada por
absenteismo em 15,4% dos casos. Cinco das 136 puérperas (3,7%) afirmaram ndo terem
sido encaminhadas pela equipe de Saude da Familia para a visita. Em quatro casos
(2,9%), a mulher compareceu a visita agendada pela ESF, mas esta ndo ocorreu por
questdes inerentes ao servico de referéncia. E possivel observar que 96,3% das mulheres
acompanhadas pelas equipes de Saude da Familia foram encaminhadas para a visita de
vinculagdo a maternidade de referéncia, independente desta ter sido ou ndo efetivada.

A realizacdo do parto na maternidade de referéncia foi de 66,9% entre as
puerperas assistidas pela ESF durante o pré-natal. Os principais motivos alegados para a
ndo ocorréncia do parto no servico de referéncia foram a preferéncia da usuaria
(11,8%), falta de orientacdo quanto ao servico de referéncia (5,9%), localizacdo
geogréfica desfavoravel do servico de referéncia ou existéncia de servico mais proximo
(2,9%) e impossibilidade de acesso ao atendimento na maternidade de referéncia
(2,2%). A falta de vagas no servico de referéncia, determinando a necessidade de
transferéncia entre maternidades, ou a ma pratica de encaminhamento por meios
proprios ndao foram relatadas por nenhuma das participantes do estudo. Os resultados

descritos encontram-se consolidados na Tabela 5.
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Tabela 5. Proporcdo de puérperas que realizaram visita a maternidade de referéncia e tiveram o parto
realizado nesta maternidade e motivos de néo realizacdo tanto da visita quanto o parto na referéncia.

Subsistema Leopoldina Norte, Rio de Janeiro, 2013.

Variavel N %
Realizacdo de visita & maternidade de referéncia

Visita realizada 106 77,9
Néo encaminhada a visita 5 3,7
Né&o compareceu a visita marcada 21 15,4
Visita ndo ocorreu 4 2,9

Ocorréncia do parto na maternidade de referéncia

Parto na referéncia 91 66,9
Néo orientada quanto a referéncia 8 5,9
N&o atendida na referéncia (peregrinagao) 3 2,2
Falta de vagas com encaminhamento por meios préprios (peregrinacao) 0 0,0
Falta de vagas com transferéncia formal entre servigos 0 0,0
Referéncia em localizacdo desfavoravel 4 2,9
Escolha pessoal por outro servico 16 11,8
Outros motivos 14 10,3
Total 136 100,0

A andlise da completude de preenchimento do cartdo de pre-natal foi realizada
apenas para 87 das 136 puérperas (64%), pois 49 mulheres que realizaram
acompanhamento pré-natal com a ESF afirmaram ndo mais possuir o cartdo, ou esse ndo
foi disponibilizado até o final da coleta de dados.

E possivel observar que os registros referentes as consultas de rotina sdo os que
apresentam maior qualidade de preenchimento (63,2% de classificacGes
“excelente/bom”, 25,3% “regular” e 11,5% “ruim”), seguidos pelas informagdes sobre a
gestante (36,8% “excelente/bom”, 27,6% “regular” e 35,6% “ruim/muito ruim”) e, por
altimo, os registros de resultados de exames complementares, que apresentam 78,1% da
qualidade de preenchimento dos registros classificada como “ruim” ou “muito ruim”
(6,9% regular e 14,9% “excelente/bom”).

Em relacdo a classificacdo global do nivel de qualidade do preenchimento dos
cartbes de pré-natal, 27,6% foi considerada excelente ou boa, 27,6% regular e 44,8%

ruim ou muito ruim. Os resultados encontram-se sumarizados na tabela a seguir.
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Tabela 6. Classificagdo do nivel de qualidade do preenchimento dos dados do cartdo da gestante. Pré-
natal realizado na ESF do Subsistema Leopoldina Norte, Rio de Janeiro, 2013.

Informacoes Dados das Resultados de ex. Classificagdo
sobre a gestante consultas complementares global
N % N % N % N. %
Excelente 14 16,1 34 39,1 4 4,6 5 5,7
Bom 18 20,7 21 24,1 9 10,3 19 21,8
Regular 24 27,6 22 25,3 6 6,9 24 27,6
Ruim 18 20,7 10 11,5 35 40,2 35 40,2
Muito Ruim 13 14,9 0 0 33 37,9 4 4,6
Total 87 100,0 87 100,0 87 100,0 87 100,0

A andlise do percentual de omissbes de registro para cada item pesquisado,
considerando o total de cartbes analisados, encontra-se na tabela 7, apresentada em
ordem decrescente, sendo o grupo de dados a qual o item pertence indicado pela
legenda: dados da gestante (G), dados das consultas (C) e resultados de exames
complementares (E).
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Tabela 7. Percentual de auséncia de registros segundo item do cartdo da gestante. Pré-natal realizado no

Subsistema Leopoldina Norte, Rio de Janeiro, 2013.

Item avaliado Tipo N %

Urocultura E 74 851
HIV (11) E 63 72,4
VDRL (II) E 61 70,1
Hemoglobina (11) E 60 69,0
Glicemia (1) E 56 64,4
Duvidas? (sobre a data da Gltima menstruacao) G 49 56,3
Nome da maternidade de referéncia G 48 55,2
Tabagismo G 41 47,1
Antecedentes obstétricos — RN com maior peso (n=44) G 20 455
Hbsag E 37 425
Peso anterior a gestacao G 34 39,1
Antecedentes obstétricos — amamentacdo (n=44) G 17 38,6
Antecedentes obstétricos — baixo peso (n=44) G 15 341
Estatura C 29 333
Antitetanica prévia G 25 28,7
Hemoglobina (1) E 24 27,6
Glicemia (1) E 24 27,6
Antecedentes obstétricos — neomortos (n=44) G 12 27,3
Antecedentes obstétricos — morte apds 7 dias (n=44) G 12 27,3
Antecedentes obstétricos — vivem (n=44) G 11 25,0
Antecedentes obstétricos — data do término da Gltima gestacédo (n=48) G 12 25,0
HIV (1) E 20 23,0
Antecedentes pessoais™ G 20 224
Grupo sanguineo E 19 21,8
Fator Rh E 18 20,7
VDRL (1) E 19 20,7
Antecedentes obstétricos — natimortos (n=44) G 9 205
Antecedentes familiares* G 17 195
Batimentos cardiofetais (n=537) C 104 194
Antecedentes obstétricos — nascidos vivos (n=44) G 8 182
Nome da equipe de Saude da Familia G 14 16,1
Altura uterina (n=537) C 44 8,2
Nome da unidade de Saude da Familia G 6 6,9
Idade G 5 5,7
Pressdo arterial (n=604) C 29 4,8
Antecedentes obstétricos. — partos vaginais (n=44) G 2 4,5
Antecedentes obstétricos — partos cesareos (n=44) G 2 4,5
Idade gestacional (n=604) C 18 3,0
Peso (n=604) C 15 2,5
Data da ultima menstruacdo (DUM) G 2 2,3
Antecedentes obstétricos — abortos (n=48) G 1 2,1
Antecedentes obstétricos — partos (n=48) G 1 2,1
Antecedentes obstétricos — gestagdes G 1 1,1

Legenda: (C) Dados das consultas; (E) Resultados de exames complementares; (G) InformacGes da

gestante.

* Os dados apresentados referem-se a média encontrada para os conjuntos de antecedentes familiares e

pessoais.

O resultado da urocultura foi o registro mais frequentemente omitido nos cartées

de pré-natal, seguindo-se pelas quatro repeticdes de exames laboratoriais recomendadas

no inicio do terceiro trimestre de gestacdo. Apesar da boa taxa de registro da data da

ltima menstruacdo (DUM), com 2,3% de auséncias, o preenchimento do campo que
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informa sobre a existéncia de dividas em relacdo a esta data foi omitido em 56,3% dos
cartdes avaliados, figurando como o sexto item menos informado.

O nome da maternidade de referéncia, item que ocupa a sétima colocacdo da
lista (ausente em 55,2% dos cartdes), pode ser registrado em dois campos do cartdo: na
parte frontal, junto dos dados de identificacdo da gestante e do servi¢co que realiza o
acompanhamento pré-natal, e em uma parte destacavel, denominada ‘Passaporte
Cegonha”, que se destina a anotagdo da data da visita a maternidade de referéncia, e ao
registro de entrega do Kit Enxoval do Cegonha Carioca. O passaporte pode ser retido
pelo servico de referéncia para comprovacao destas acBes, e muitas vezes ja nao se
encontrava anexado ao cartdo no momento da analise. Portanto, o registro do nome da
maternidade de referéncia foi considerado informado apenas quando se encontrava na
parte frontal do cart&o.

No tocante ao topico especial da sifilis congénita, em 69 dos 87 cartbes
avaliados (79,3%) houve registro de pelo menos um resultado de VDRL. Neste grupo
de mulheres, somente uma apresentou teste positivo durante o pré-natal, tendo sido
registrados no cartdo o tratamento da gestante e do parceiro, conforme preconizado
(itens ndo apresentados na tabela).

Um fato marcante € que 10 dos 87 cartBes (11,5%) ndo apresentavam nenhum
registro dos exames preconizados (Tipagem sanguinea e fator Rh, Hematdcrito,
Glicemia de jejum, VDRL, Anti-HIV, Urocultura e HBsAg); e 13 (14,9%) nao
possuiam quaisquer informacdes acerca de sorologias para Sifilis e HIV.

O escore “Coordenacdo do cuidado — integragdo dos servigos” foi calculado para
134 das 136 entrevistadas que realizaram pre-natal com equipes de Saude da Familia,
pois duas participantes responderam “ndo sei/ndo lembro” a mais da metade das
perguntas deste segmento, inviabilizando a obtencao do escore.

A grande maioria das puérperas (77,6%) apresentou avaliacdo positiva a respeito

da integracdo entre os servicos, conforme mostra a Tabela 8.

Tabela 8. Avaliacdo da puérpera quanto a integracdo entre a ESF e o servico de referéncia. Pré-natal

realizado no Subsistema Leopoldina Norte, Rio de Janeiro, 2013.

Avaliacdo da gestante sobre a coordenacdo da atencéo N %

Avaliacgdo positiva 104 77,6
Avaliagdo negativa 30 22,4
Total 134 100,0

No gréafico 3 sdo apresentadas as distribuicdes de respostas para cada item do

questionério, buscando evidenciar quais agdes dos profissionais da ESF que denotam a
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tendéncia a integracdo entre os servicos foram menos frequentemente reconhecidas
pelas puérperas. Observa-se que, apesar do predominio de respostas afirmativas para
todas as questdes do instrumento, a frequéncia destas diminuiu sensivelmente com o
decorrer das perguntas. Enquanto as duas primeiras apresentaram média de respostas
positivas (“com certeza sim” e “provavelmente sim”) superior a 90%, nas duas ultimas
perguntas, que séo questdes que abrangem aspectos mais refinados da coordenacgdo do
cuidado, essa média ndo atingiu 70%,.

Grafico 3. Padrdo de distribuigdo das respostas aos itens pesquisados no questionario “Coordenagdo —

integracdo dos servigos”

ESF sugeriu servigco?

ESF sabe o local do parto?

Méd/enf auxiliaram contato?

ESF sabe resultados do parto?

Méd/enf conversaram sobre internagdo?

Méd/enf interessados na qualidade?

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Com certeza sim M Provavelmente sim [ Provavelmente nado

B Com certezando  H N3o sei/N3o lembro
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6. Discussao

A utilizacdo dos cadastros das unidades de Saude da Familia como Unica fonte
para a identificacdo das puérperas residentes nos territorios cobertos pela ESF, apesar de
fundamentada pelo carater essencial da ESF de responsabilizacdo por toda a populagdo
de referéncia, esta sujeita a falhas por parte das equipes no processo de vigilancia as
gestantes e criancas do territorio. Por este motivo, utilizou-se a base de dados do
SINASC para comparagdo com os resultados encontrados.

Os dados disponiveis de 2013 registraram a ocorréncia de 2111 nascimentos nos
seis primeiros meses do ano nos oito bairros que compdem o subsistema Leopoldina
Norte da AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro, sendo 421 no més de abril. A
definicdo exata do nimero de mulheres que sdo cobertas pelas equipes de Saude da
Familia ndo é possivel através das informacdes do sistema, uma vez que o endereco
completo ndo é disponibilizado, e muitas ruas sdo parcialmente cobertas pela estratégia.
Aplicando-se a média de 45% de cobertura pela ESF da populagdo do subsistema,
estima-se um total de 190 nascimentos nos territorios incluidos no estudo, coerente com
as 207 mulheres encontradas na primeira fase da coleta de dados.

O tamanho da amostra foi limitado pelo recorte temporal adotado nos critérios
de inclusdo do estudo, necessario para possibilitar o cumprimento do cronograma de
pesquisa. Esta adequacdo metodoldgica, no entanto, comprometeu a capacidade de se
realizar analises e comparacgdes entre as unidades de Saude da Familia. Os resultados
individualizados das equipes, apesar de pouco expressivos do ponto de vista estatistico,
serdo devolvidos aos profissionais responsaveis como forma de incentivo a reflexdo
sobre o trabalho realizado, na l6gica da Educacdo Permanente (Apéndice E).

No modelo de atencdo a gestante proposto pelo Programa Cegonha Carioca, a
gestacdo de baixo risco deve ser acompanhada nos servicos de APS'®* sendo a ESF a
referéncia formal de APS para toda a populacdo incluida no estudo. O acesso a outros
niveis assistenciais deve ser regulado pelos profissionais do primeiro nivel de atencao,
mediante a ocorréncia de situacGes de risco que se beneficiem do manejo por
especialistas. De acordo com o0s critérios estabelecidos pelo MS, espera-se que
aproximadamente 90% das gestacdes transcorram sem essa necessidade, possibilitando
seu manejo integral no primeiro nivel de atencéo até o momento do parto’*®°.

Os resultados do estudo, no entanto, mostraram que 72,7% das puérperas
utilizaram a ESF como principal fonte de assisténcia pré-natal, e 4,3% foram
referenciadas a servigcos de alto risco; nas 23% restantes, o acompanhamento foi

realizado em outros servicos por motivos diversos da classificagdo de risco gestacional,
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destacando-se a preferéncia da mulher. Sabe-se que a utilizacdo da ESF por sua
populacdo de referéncia estd sujeita a influéncia de diversos fatores, como as
caracteristicas socioecondmicas da populacéo, a acessibilidade e qualidade dos servi¢os
prestados pelas equipes e 0 modelo de atencdo & satde vigente, dentre outros®®!. Os
estudos brasileiros consistem em experiéncias pontuais, e sdo heterogéneos nas
metodologias e resultados, apresentando variacao de 50% até 90% na utilizacdo da ESF

pelas familias adscritas®®*.

Especificamente em relagdo a assisténcia pré-natal,
Almeida et al.*? encontraram variacdo de utilizacdo da ESF por sua populacdo de
referéncia de 61,7% a 77,5% em quatro centros urbanos em 2008, com utilizacdo de
servicos privados para este fim de 17,6% dentre o total de entrevistadas.

Chama a atencdo o grupo de mulheres que preferiu realizar o acompanhamento
em centros municipais de saude (7% das puérperas entrevistadas), sinalizando a
persisténcia de uma dupla porta de entrada no sistema, uma vez que se mantém o acesso
direto a especialistas do modelo tradicional de APS em populacdes cobertas pela ESF.
Outro fato a ser destacado € a existéncia de mulheres que relataram dificuldades para a
marcacao de consulta com as equipes de Saude da Familia.

Considerando os principios que fundamentam as RAS™***

, pode-se assumir que
a dupla porta de entrada e as barreiras de acesso as equipes constituiram-se nos
principais entraves a consolidacdo da ESF como referéncia para o cuidado de sua
populacdo encontrados no estudo, tornando necessario o aprofundamento da discusséo
sobre esses dois fenémenos.

Apesar de ser apontada pelo MS como modelo preferencial para a reorientacdo
do sistema de salde no Brasil'®, a ESF coexiste em proporcdo consideravel com o
modelo tradicional de APS, e apresenta graus de implantacdo e realidades muito
diversas em todo o pais®’. Gérvas e Fernandez®, que produziram um relatério sobre
como fortalecer os acertos e corrigir as fragilidades da ESF a partir da visita a 70
centros de satde em 32 municipios de 19 estados brasileiros, com entrevista de mais de
500 profissionais, atestaram a persisténcia em larga escala do modelo tradicional, que se
mantém popular entre usuarios e muitos gestores do pais. De acordo com os autores,
esse fato € indicativo da caréncia de reformas pro-coordenacdo, que estabeleceriam de
modo definitivo como atribui¢es da ESF o primeiro contato com o usuario e o poder de
filtro para a atencdo especializada.

Gérvas®’ defende que “¢ forte a Atengdo Primaria que se utiliza de ‘porta de
entrada’ para todos os problemas de satde, onde um médico de familia atua como um

filtro para os especialistas”, e sugere a definicdo mais explicita da ESF como estratégia
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federal, visando a ampliagdo da cobertura para 100% da populacdo brasileira. Nesta
mesma légica, Mendes™, em seu modelo de atencdo as condicdes cronicas para
aplicagdo nos servicos do SUS, aposta que “a solucdo médica para o SUS estd em
radicalizar a introducdo dos médicos de familia (...), formando-os melhor, focando a
graduacdo na APS, expandindo as residéncias em Medicina Familiar (...).”. Desta
forma, os especialistas, incluindo os das éareas basicas, poderiam atuar como
matriciadores das equipes de Saude da Familia, ou em outros niveis assistenciais,
contribuindo para a organizacdo e qualificacio da rede de satde™®*’.

Harzheim?!, em sua pesquisa avaliativa sobre os servicos de APS na cidade do
Rio de Janeiro, demonstrou associacdo inequivoca das unidades tipo A e dos
especialistas em Medicina de Familia e Comunidade com maior grau de orientacdo para
a APS. O autor reconhece a revolucdo ocorrida na organizacdo da rede de saude do
municipio, e ressalta a importancia de se intensificar o aumento da cobertura da ESF,
preferencialmente por meio da criacdo de novas Clinicas da Familia, evitando-se a
proliferacdo de unidades tipo B, e visando a extingdo de unidades tipo C. A pesquisa
também aponta a necessidade de fortalecimento de alguns atributos da APS, e a
importancia do Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade da
SMS-RJ na qualificacéo do processo de atencéo.

Por outro lado, o carater de primeiro contato da APS é frequentemente
interpretado como uma ameaca a autonomia do USUAri0 N0 acesso aos Sservigos de
salide®®, sendo este aspecto acentuado no modelo brasileiro da ESF®’, onde a adscricéo
da populacao baseia-se em critérios geograficos, e ndo ha meios instituidos para a troca
de equipe. A livre eleicdo da fonte de cuidados primarios surge na literatura como uma
recomendacdo para 0 aumento da adesdo aos servicos de APS, desde que haja cobertura
suficiente de profissionais para possibilitar a escolha®, o que ainda ndo é realidade na
ESF do Rio de Janeiro®. De alguma forma, a persisténcia da dupla porta de entrada
permitiu que um consideravel percentual de entrevistadas (7%) optasse por realizar o
acompanhamento pré-natal nos CMSs, que ndo se constituem na referéncia formal de
APS para a populacdo de estudo.

No municipio do Rio de Janeiro, a expansdo da ESF notadamente iniciou-se por
areas com baixos indicadores socio-econdémicos, com grande parte da populacdo

historicamente dependente de servicos publicos de satide?®?

, € gque estava habituada a
utilizar os CMSs tradicionais como fonte regular de cuidados primarios, o que pode

contribuir para a manutencdo deste padrdo em alguns casos. Seria interessante, no
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entanto, avaliar os motivos pelos quais gestantes cobertas pela ESF preferiram realizar o
acompanhamento pré-natal com especialistas do modelo tradicional.

Apesar de pouco frequente, a dificuldade de acesso ao atendimento pelas
equipes de Saude da Familia foi relatada por seis mulheres, constituindo-se em um
evento merecedor de atencdo. Nos paises que adotam redes de salde coordenadas pela
APS, 0 acesso a esse nivel de atencdo € uma das mais importantes dimensdes de
avaliacéo dos sistemas de salide?* ™.

O acolhimento imediato a toda gestante que procure a unidade de salde é
preconizado pelo MS, bem como a identificacdo precoce das gestantes do territorio,

com estimulo para o inicio imediato do acompanhamento pré-natal’®

. Desta forma,
entende-se que a captacdo da gestante requer uma postura ativa por parte das equipes de
Saude da Familia, facilitadora e promotora da utilizacdo da ESF como fonte de
assisténcia pré-natal.

Aday e Andersen®®, em 1974, reconheceram a ampliac&o do acesso aos servicos
de saude como um dos elementos que pode garantir que sejam utilizados como fonte
regular de atencdo. Starfield? afirma que a ideia de que existe um ponto de entrada a
cada vez que um novo atendimento se faz necessario, e que este ponto de entrada deve
ser de facil acesso, € inerente a organizacao dos servigos de APS. A autora define como
acessibilidade o fendmeno que possibilita que as pessoas cheguem aos Servicos,
representando um aspecto estrutural da unidade de saude para que se estabeleca a
atencao ao primeiro contato.

Nessa légica, 0 MS e a SMS-RJ apresentam recomendacdes claras a respeito da
organizacdo do processo de trabalho na ESF'"**"* contraindicando a persisténcia de
agendas pautadas por ciclos de vida e a distribuicdo de senhas para o atendimento,
exemplos de acBGes que podem impedir 0 acesso aos servicos de salde no momento
oportuno para o usuario. Ainda assim, a pesquisa avaliativa realizada no municipio do
Rio de Janeiro mostra que nenhum dos modelos existentes (A, B ou C) alcangou alto
grau de orientacdo para o atributo “acesso”, apesar da superioridade do modelo A em
relagdo ao C, e dos esforcos crescentes, mais perceptiveis no modelo A%.

Levando em consideracdo a orientacdo sobre o acolhimento a demanda
espontanea’® por parte das esferas gestoras e as particularidades observadas no cuidado

a gestante?®"

, € provavel que as barreiras de acesso ao atendimento reflitam problemas
na dimens&o organizacional da gestdo do cuidado, préprios do cotidiano das equipes®.

Recomenda-se, portanto, que a organizacdo do processo de trabalho tendo em vista a
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melhoria do acesso seja foco de avaliacdo continua por parte das equipes e gestores de
Saude da Familia.

A proporcdo de gestantes vinculadas a um servi¢co de referéncia para o parto
durante o pré-natal e a propor¢do de gestantes com parto realizado no servico em que
foi vinculada refletem a organizacdo da rede de atencdo a salde materno-infantil, pois
denotam a existéncia de fluxos estabelecidos entre as unidades basicas e 0s servigos de
atencdo ao parto™. Assim, é relevante a discussdo a respeito da utilizacdo da rede
pactuada pelo Programa Cegonha Carioca, numa tentativa de aproximacgao da dimensao
sistémica da gestdo do cuidado, que, segundo Cecilio®, trata de construir conexdes
formais, regulares e regulamentadas entre os servigos de salde.

A ocorréncia de 77,9% de gestantes acompanhadas pela ESF que realizaram a
visita de vinculacdo ao servigo de referéncia, e de mais de 95% que declararam ter sido
encaminhadas a visita representa uma melhora evidente na integracdo da rede de
servicos decorrente da implantacdo do Programa Cegonha Carioca, que instituiu a
regionalizacdo do atendimento ao parto.

Apesar da orientacdo expressa do MS de se garantir a vinculagdo da gestante ao
servico onde sera realizado o parto desde o ano 2000, através do PHPN*, Ribeiro e
colaboradores®®, em estudo realizado em 2004 envolvendo 203 usuérias do SUS de 22
municipios brasileiros, revelaram que 47,2% das gestantes desconheciam o local onde
seria realizado o parto, demonstrando pequeno beneficio ndo estatisticamente
significativo para as gestantes acompanhadas por equipes de Saude da Familia neste
quesito. No municipio do Rio de Janeiro, a época da publicacdo da Lei Federal que
garante o direito da gestante a vinculacdo a maternidade de referéncia desde o inicio do
pré-natal”®, Domingues e colaboradores® evidenciaram uma baixa proporcdo de
mulheres que receberam essa orientacao, correspondendo a 43,6% das gestantes com 34
a 37 semanas, e 59,5% daqguelas com mais de 37 semanas.

Outros estudos relevantes, anteriores ao Programa Cegonha Carioca, indicaram
uma precaria integracdo entre os servicos de atendimento ao pré-natal e ao parto no
municipio do Rio de Janeiro™®’. Assim, a ocorréncia de encaminhamento para a visita
de vinculacdo a maternidade relatada por 96,3% das puérperas entrevistadas reveste-se
de especial importancia, e pode ser comparada aos resultados do exitoso Programa Mée
Curitibana, avaliado por estudo de coorte de mais de 400 mulheres usuarias do SUS, em
que a informacdo sobre o servi¢o para o parto foi recebida por 98,3% das gestantes

cadastradas no programa no seu segundo ano de implantacao®’.
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A peregrinacdo anteparto constituia-se em um dos principais problemas da
atencao obstétrica do municipio do Rio de Janeiro®’. As mulheres residentes na AP 3.1
sdo componentes do grupo mais vulneravel a este fendbmeno, e também apresentam
piores resultados referentes & razéo de mortalidade materna®®. Dessa forma, o principal
objetivo de se questionar os motivos para a ndo realizagdo do parto no servico de
referéncia consistiu na identificacdo de bloqueios de acesso ao atendimento ou falta de
responsabilizacdo do servico sobre a gestante.

O parto foi realizado no servico de referéncia em 66,9% das mulheres que
fizeram pré-natal na ESF. Houve relato de bloqueio de acesso ao atendimento no
servico de referéncia por 2,2% do total de gestantes assistidas pela ESF, culminando
com necessidade de peregrinacdo para a busca de outros servigcos. Contudo, ndo houve
ocorréncia de encaminhamentos por meios proprios de gestantes atendidas e com
indicagdo de internagdo hospitalar devido a falta de vagas nas maternidades de
referéncia. Pode-se assumir, portanto, que no contexto estudado, foi observada
importante melhora em relagdo aos resultados de um grande estudo publicado em 2006,
que apontou a ocorréncia de peregrinacdo em um terco das usuarias atendidas em
servicos publicos de todo o municipio do Rio de Janeiro nos anos 1999 e 2000°.

Mais uma vez, o principal motivo para a ndo utilizacdo da rede de referéncia
instituida pelo Programa Cegonha Carioca referiu-se a uma decisdo particular da
puerpera, seja por uma preferéncia explicita por outro servico (11,8% do total de
puerperas acompanhadas pela ESF), seja pela existéncia de servicos com localizacéo
mais favoravel (2,9%). Ainda que a configuracdo da rede possa ter influéncia nesse
segundo grupo, os resultados refletem uma importante participacdo da dimensdo

individual da gest&o do cuidado®**

na utilizacdo dos servicos de saude. Em Curitiba, a
troca da maternidade de referéncia é permitida mediante autorizacdo do gerente da
unidade de APS, o que pode contribuir para um aumento da ades&o.

A utilizacdo de perguntas objetivas nesse segmento da pesquisa comprometeu o
conhecimento mais aprofundado sobre os fatores relacionados a preferéncia das
gestantes de ndo utilizar a ESF ou a maternidade de referéncia. Diversos elementos
foram citados durante as entrevistas - como as equipes incompletas, a rejeicdo as
consultas de enfermagem e a opc¢do pelo custeio de cesariana eletiva -, mas ndo
puderam ser discutidos devido a auséncia de coleta sistematizada. A realizacdo de
pesquisas que agreguem metodologias qualitativas poderia suprir esta lacuna deixada

pelo presente estudo.
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A avaliagdo do preenchimento dos dados do cartdo da gestante por parte dos
profissionais das equipes de Salde da Familia, apesar de limitada pela dificuldade de
acesso aos cartdes, que gerou perdas considerdveis, ndo mostrou resultados favoraveis
neste estudo. Grande parte dos cartdes avaliados (44,8%) apresentou qualidade de
preenchimento classificada como “ruim/muito ruim”, 27,6% foram regulares e 27,6%
“bom/excelente”, considerando-se a totalidade dos itens avaliados no estudo.

Starfield®® defende que a esséncia da coordenacdo é a disponibilidade de
informacdes a respeito de problemas e servigos anteriores e o reconhecimento dessa
informacdo na medida em que esta relacionada as necessidades para o presente contato.
Acrescenta ainda que, quando varios profissionais estdo envolvidos no cuidado de um
individuo, a coordenacdo ocorrera apenas se pelo menos uma das duas seguintes
condicbes for cumprida: existéncia de um prontuario clinico compartilhado, ou
transferéncia de informacoes sistematizadas em registros mantidos pelo proprio usuério.

A avaliacdo da extensdo da transferéncia de informacdes torna-se, portanto, uma
abordagem potente para avaliar aspectos estruturais da coordenacéo do cuidado®>*. No
caso da assisténcia pré-natal, o cartdo da gestante apresenta a vantagem de constituir-se
em instrumento sistematizado de registro de dados, porém, permanece sujeito a
incompletude de registros pelos profissionais, conforme observado em outros
estudos™®%,

No momento do parto, a omissdo de registros sobre o acompanhamento da
gestante inviabiliza a prestacdo de cuidados coordenados, dificultando a avaliacdo dos
riscos a que a mée e o feto estdo submetidos, e provocando a negligéncia ou repeticéo

>4 Nesse estudo, foram

desnecessaria de procedimentos ou exames laboratoriais
avaliados os itens considerados mais importantes para a coordenacdo entre 0s servicos
do pré-natal e do parto, divididos em trés grandes blocos de dados, .

Em relacdo as informacdes sobre a gestante (dados de anamnese e de sua rede de
servicos), a auséncia de identificacdo da maternidade de referéncia em 55,2% dos
cartbes avaliados estd em desacordo com a orientacdo expressa do MS de se garantir
esse registro no cartdo da gestante’®. O nome da unidade e da equipe de Satde da
Familia responsavel pela realizacio do pré-natal ndo foram registrados,
respectivamente, em 6,9% e 16,1% dos cartdes. Em 2010, estudo realizado com 370
parturientes que realizaram pré-natal na ESF de Vitéria encontrou auséncia de
identificacdo do local de realizagdo do pré-natal em 41,9% dos cartdes®.

Os demais dados deste grupo, com excecdo da DUM e da existéncia de duvidas

a respeito desta, representam a investigacdo de caracteristicas da gestante que
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I8 Os fatores de risco devem ser

determinam aumento do risco gestaciona
identificados em destaque no cartéo da gestante, a fim de alertar os demais profissionais
envolvidos na assisténcia™. Para ilustrar a relevancia desses dados, adota-se como
exemplo a informagdo a respeito do tabagismo, que esteve ausente em 47,1% dos
cartbes avaliados, comprometendo o potencial de coordenagéo da atencdo prestada por
profissionais da mesma equipe, e de diferentes niveis assistenciais.

H& evidéncias cientificas de que as intervengdes para a cessacdo tabagica
durante a gestacdo séo especialmente custo-efetivas, pois resultam em menor incidéncia
de baixo peso ao nascer e mortes perinatais, dentre outros beneficios™. Também foi
reconhecido que a existéncia de mecanismos de identificacdo de usuérios tabagistas em
sistemas de informacBes aumenta as taxas de intervencdo sobre esta condicdo®™.
Portanto, presume-se que o registro desse dado no cartdo da gestante possa contribuir
para a adequacdo das acOes tanto durante o pré-natal (em relacdo as intervencoes
voltadas para a cessac¢do), quanto na maternidade, uma vez que possibilita a previsdo de
complicacGes perinatais e a preparacao para estas.

Outras condic¢des identificadas na anamnese, como a presenca de comorbidades,
obesidade pré-gestacional, ma historia obstétrica ou fatores de risco familiar, que podem
requerer o emprego de intervencdes de rastreamento ou prevencdo especificas’,
também estdo contidas nesse grupo de dados, e apresentaram resultados heterogéneos
em relacdo ao percentual de omissdes. A importancia de seu registro adequado reside no
fato de que somente quando os problemas sdo reconhecidos os profissionais podem agir
sobre eles®.

Por fim, a DUM foi o quarto item com melhor percentual de preenchimento,
estando ausente em somente 2,3% dos cartdes. No entanto, a existéncia de incertezas
relativas a DUM néo foi informada em 56,3% dos casos, apresentando-se como 0 sexto
item menos preenchido. Essa informacao é determinante para 0 método a ser empregado
para o calculo da idade gestacional, estando o ultrassom indicado para as gestantes que
apresentem ddvidas’®. A correta definicdo da idade gestacional, que deve ser realizada
precocemente durante a assisténcia pré-natal, contribui para a reducdo das taxas de
inducdo do parto e de cesarianas nas maternidades, mais uma vez reforcando a
implicacdo destes resultados na coordenacéo da atenco™.

Os dados referentes as consultas constituiram-se no grupo com melhor registro,
apresentando nivel de qualidade de preenchimento “bom/excelente” em 63,2% dos
cartdes, “regular” em 25,3% e “ruim” em 11,5%, sendo o unico grupo de dados que ndo

obteve classificacdo “muito ruim” em nenhum cartdo. Tais achados sdo coerentes com



60

0s encontrados em estudos anteriores, com niveis de registro bons ou excelentes para 0s
procedimentos realizados a cada consulta, como a pesagem, afericdo de presséo arterial
e calculo da idade gestacional®®®®*®*. O peso ndo foi registrado em apenas 2,5% dos
atendimentos, a idade gestacional em 3% e a pressdo arterial em 4,8% do total de
consultas, sendo notavel o percentual de incompletude menor que 5% para esses dados.
Os resultados relativos ao registro da altura uterina (8,2% de auséncias) e dos
batimentos cardiofetais (19,4%) a cada consulta foram semelhantes aos encontrados por
Domingues®® no municipio do Rio de Janeiro, que giraram em torno de 16% e 21,%,
respectivamente.

Uma vez que a analise da qualidade dos dados ndo foi objetivo deste estudo, ndo
é possivel afirmar que a realizacdo de tais procedimentos nas consultas de rotina tenha
sido de fato efetiva para a deteccdo de anormalidades e atuacdo dos profissionais sobre
as mesmas, possibilitando melhoria dos desfechos para a méde e o bebé. Thompson e
Oshorne’®? ha muito alertaram sobre a tendéncia dos profissionais de sadde em omitir o
registro de informac@es consideradas como evidéncias de uma atencdo de qualidade, e
registrar de modo consistente dados menos significantes, como medicdes de rotina, que
isoladamente tem pouca implicacdo na melhoria dos resultados de satde. Para maiores
consideracOes a esse respeito, portanto, seriam necessarias formas distintas de avaliacdo
das acdes realizadas no pré-natal, que ndo foram utilizadas neste estudo por destacarem-
se do enfoque primordial na coordenacao.

A avaliacao do registro de resultados de exames laboratoriais pelos profissionais
da ESF mostrou nimeros preocupantes: o preenchimento de 78,1% dos cartdes foi
classificado como “ruim/muito ruim”, de 6,9% como “regular” e apenas de 14,9% como
“bom/excelente”. Ou seja, quase 80% dos cartdes apresentavam pelo menos 20% de
resultados ausentes dentre os exames avaliados, sendo que os 37,9%, que receberam a
classificagdo “muito ruim” apresentaram mais de 50% de omissoes de registro desses
itens.

Foram avaliados os registros de resultados de tipagem sanguinea e fator Rh,
hemoglobina, glicemia de jejum, VDRL, Anti-HIV, HBsAg e urocultura. Ndo foi
possivel diferenciar se 0s exames nao foram realizados ou se somente 0s resultados néo
foram registrados no cartdo; no entanto, pode-se assumir que houve falha importante da
coordenacdo da atencdo por parte da ESF, uma vez que ndo se verificou fluxo adequado
de informacBes entre os niveis assistenciais, com potencial comprometimento da

qualidade do cuidado.
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O resultado da urocultura foi o item mais frequentemente omitido dentre todos
os dados avaliados do cartdo da gestante, estando ausente em 85,1% dos cartbes. A
realizacdo universal deste exame em gestantes permite identificar a bacteridria
assintomatica; quando uma cultura positiva € tratada, menos de 1% das mulheres
desenvolvera infeccdo urindria; quando ndo tratada, cerca de 25% terdo infeccdo
sintomética’®. Dessa forma, a disponibilidade do resultado no cartdo da gestante pode
contribuir para o raciocinio diagnostico frente a alguns quadros de urgéncia obstétrica, e
promover o uso mais racional de antibi6ticos na gestacéo.

A segunda rotina de exames laboratoriais, que deve ser solicitada no inicio do
terceiro trimestre, também apresentou baixo percentual de preenchimento para a
repeticdo dos seguintes exames: anti-HIV (ausente em 72,4% dos cartdes), VDRL
(70,1%), Hemoglobina (69%) e glicemia de jejum (64,4%). Os resultados sdo muito
similares aos encontrados por Santos Neto® no ano de 2010, que identificou omissdo do
registro da repeticdo do Anti-HIV em 76,8% dos cartdes, do VDRL em 64,6%, da
Hemoglobina em 62,4% e da glicemia de jejum em 63,8% dos cartdes de puérperas que
foram acompanhadas pela ESF em Vitoria.

O rastreamento para Hepatite B esta preconizado para todas as gestantes atraveés
da pesquisa de HBsAg, e deve ser solicitado no inicio do pré-natal, a fim de permitir a
imunizacdo das gestantes HbsAg negativo que ndo tenham sido previamente
vacinadas”. No presente estudo, a pesquisa de HBsAg nio foi registrada em 42,5% dos
cartbes avaliados, sendo o resultado um pouco melhor do que o encontrado no estudo
referido anteriormente®®, com 52,2% dos cartdes sem registro desse dado. O objetivo
final desse rastreamento é a adocao de medidas especificas nas primeiras horas de vida
dos recém-nascidos filhos de mées com replicacéo viral ativa, tendo em vista a reducao
da transmissao vertical, que leva a cronificacdo da doenca em cerca de 90% dos casos.
Assim, ressalta-se a importancia dessa informacdo ser amplamente difundida entre os
profissionais atuantes na assisténcia ao parto’>'%,

Os resultados da primeira dosagem de hemoglobina e glicemia de jejum, ambos
ausentes em 27,6% dos cartdes avaliados, guardam maior importancia em relacdo a
coordenacdo do cuidado entre os profissionais da ESF do que para o0 momento do parto,
pois se constituem como método diagnostico para Anemia e Diabetes Mellitus,
condicBes que requerem intervencGes durante o acompanhamento pré-natal quando
identificadas™. Novamente, os resultados sdo similares aos de Santos Neto®, que
identificou auséncia de registro da primeira dosagem de Hemoglobina em 29,2% dos

cartdes, e de Glicemia de jejum em 27,8%. Domingues®®, em estudo realizado no
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municipio do Rio de Janeiro com 2422 gestantes de baixo risco acompanhadas em
diversos servicos entre 2007 e 2008, também descreveu resultados semelhantes, com
registros de Hemoglobina ausentes em 22,9% e de Glicemia de jejum em 26,5% das
218 gestantes a termo incluidas no estudo.

Observou-se que 23% dos cartdes avaliados ndo apresentava registro de
resultado de teste para o HIV durante a gestac&o. No estudo realizado por Domingues™
este valor foi de 26%, indicando que ndo houve melhoria importante no municipio do
Rio de Janeiro em relacdo a cobertura do exame no pré-natal nos ultimos 5 anos. Porém,
a situacéo relatada por Santos Neto® foi ainda mais grave, com 37% das puérperas sem
registro de resultado de anti-HIV no cartdo da gestante. E reconhecido na literatura
mundial que os principais riscos para a transmissdo vertical do HIV ocorrem no
momento do parto, assim como sdo comprovados os beneficios de intervencdes na
gestacdo, parto e periodo neonatal para a redugéo das taxas de transmissdo, denotando a
relevancia deste registro. ldealmente, o diagndstico da infeccdo por HIV ndo deve ser
realizado apenas no momento do parto, e mesmo em idades gestacionais tardias, a
terapia antirretroviral pode ser iniciada com vistas & reducéo da carga viral’*'®. E
possivel também que esteja ocorrendo 0 uso dispendioso de recursos, caso 0S exames
sejam realizados mas ndo registrados pelos profissionais da ESF, determinando a sua
repeticdo desnecessaria no momento do parto.

A identificacdo da tipagem sanguinea e fator Rh de todas as gestantes €
importante para prevenir a ocorréncia de doenca hemolitica do recém-nascido, bem
como para agilizar as situacdes em que a transfusdo sanguinea se faz necessaria’>*.
Esta identificacdo ndo estava presente em 21,8% dos cartBes avaliados, contrastando-se
com o resultado de 10,6% descrito por Domingues® e 38,4% por Santos Neto™.
Mulheres portadoras de fator Rh negativo devem receber imunoglobulina anti-D no
periodo puerperal tendo em vista a prevencdo de complicacdes em gestacdes futuras'®.
Portanto, essa informacéo € necessaria no momento do parto, e 0 exame sera realizado
em todas as gestantes admitidas na maternidade sem esta informacao proveniente do
pré-natal. Novamente, presume-se o0 risco de duplicacdo desnecessaria de
procedimentos como resultado direto das falhas no fluxo de informagfes ocasionadas
pela ESF.

Por fim, o VDRL da primeira rotina laboratorial mostrou-se o exame com menor
percentual de subregistro, mas ainda assim ndo foi descrito em 20,7% dos cartbes
avaliados. Domingues® havia encontrado melhor resultado no municipio, com auséncia

deste registro em 10,2% dos cartdes. Mais uma vez, foram piores os resultados de
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Santos Neto®, onde a primeira solicitagdo de VDRL ndo foi registrada em 28,4% dos
cartdes. A sifilis na gestacdo constitui-se em um evento de diagnostico simples e
recurso terapéutico amplamente disponivel, com efetividade comprovada do tratamento
para a prevencdo de desfechos perinatais adversos®. Desta forma, a sifilis congénita é
considerada um verdadeiro marcador da qualidade da assisténcia pré-natal’>®’. Um dos
critérios para a definicdo do caso de sifilis congénita é o produto da gestacdo (nascido
vivo, natimorto ou aborto) de mde com evidéncia laboratorial de sifilis que ndo tenha
sido tratada ou tenha recebido tratamento inadequado. Por sua vez, somente é
considerado adequado o tratamento realizado de forma completa, concomitante ao
parceiro, e devidamente registrado®.

Considerando a importancia do fluxo de informacBGes entre 0s niveis
assistenciais para a atuacdo dos servicos de satde no enfrentamento da sifilis congénita,
foi avaliada a adequacdo dos registros do tratamento de mulheres que apresentaram
testagem positiva durante a gestacdo. A ocorréncia de somente um caso dentre os 87
cartdes avaliados é coerente com a prevaléncia descrita pelo MS™ de 1,6% de sifilis na
gestacdo no Brasil, e por Domingues®® de 1,9% no municipio do Rio de Janeiro. No
caso identificado no estudo, os dados do tratamento da gestante e do parceiro foram
adequadamente registrados, de acordo com o preconizado nas normatizacGes
brasileiras”®,

Em relacdo a qualidade dos registros de exames laboratoriais de rotina, €
possivel concluir que a auséncia dos resultados para 100% das gestantes acompanhadas
representa a perda de oportunidade de diagnostico e tratamento de agravos passiveis de
controle, que podem levar a desfechos perinatais negativos e para 0s quais existem
intervencao efetiva’*. A comparacdo com o Programa Méae Curitibana®’ mostra que, em
seu segundo ano de implantacdo, 99,7% das gestantes apresentavam registro de triagem
soroldgica para sifilis, sugerindo que o Programa Cegonha Carioca ainda deve evoluir
nesse sentido.

As deficiéncias de registro de informacdes do acompanhamento pré-natal
realizado pelos profissionais das equipes de Saude da Familia indicam uma lacuna na
qualidade dessa assisténcia, uma vez que comprometem a coordenacdo da atencdo.
Ainda que no tocante aos resultados de exames laboratoriais possa existir influéncia da
dimensdo organizacional da gestdo do cuidado, por inadequacdo dos sistemas de apoio,
0 correto preenchimento das informacdes da gestante e dos dados das consultas depende
somente dos profissionais que realizam a assisténcia, € 0s maus resultados encontrados

denotam baixo comprometimento com a geragéo de informacédo qualificada.



64

A avaliacdo das puérperas sobre a integracdo dos cuidados, realizada nos moldes
do PCATool-Brasil, revelou resultados positivos para 77,6% das entrevistadas que
realizaram o acompanhamento pré-natal com as equipes de Satde da Familia.

A coordenacdo assistencial pode ser entendida como um atributo dos servigos de
salde que se traduz na percep¢do de continuidade dos cuidados na perspectiva do
usuario, a partir da coeréncia e integracao entre as experiéncias vivenciadas em diversos
servicos*®*!. Para chegar ao que este termo indica, no caso da assisténcia & gestante, o
profissional da ESF deve estar ciente de todos os acontecimentos do ciclo gravidico-
puerperal, independente do local no qual estes tenham ocorrido?.

A observacdo do padrdo de respostas para cada uma das perguntas do
questionério utilizado traz algumas observacdes interessantes, que podem ter relacdo
com aspectos especificos da dindmica de trabalho dos profissionais da ESF. Enquanto
as perguntas relacionadas a acbes de todos os membros da equipe apresentaram
frequéncia de respostas positivas de 87,5% (média dos percentuais de respostas “com
certeza sim” e “provavelmente sim” para a primeira, segunda e quarta perguntas),
naquelas relacionadas a atuacdo especifica do médico ou enfermeiro da equipe a
frequéncia foi de 70,6% de respostas positivas. Um estudo feito com 385 familias no
Parana apontou o ACS como o membro mais conhecido pelas familias, sendo apontado
por 88,2% dos usuarios®. Essa diferenca também pode decorrer de um aspecto
subjetivamente observado durante as entrevistas, de que existia um grande namero de
mulheres que relatavam ainda ndo ter retornado para consultas de seguimento com as
equipes de Saude da Familia, tendo seu contato com a ESF no puérperio permanecido
restrito ao ACS.

Também foi possivel observar um declinio progressivo da frequéncia de
respostas positivas com o decorrer das perguntas do questionario. As duas primeiras
perguntas, que avaliam a orientacdo sobre o servigo de referéncia e o conhecimento por
parte da equipe sobre qual servico foi de fato acessado no momento do parto,
apresentaram media de respostas positivas superior a 90%. A segunda e terceira
perguntas, que direcionam-se a investigar se houve auxilio por parte do médico ou
enfermeiro de Salde da Familia para a vinculacdo ao servico, e se a equipe tem
conhecimento dos resultados do parto (por exemplo, a via de parto e as condi¢Bes do
recém-nascido), obtiveram uma média de respostas positivas de pouco mais de 80%. Ja
nas duas Ultimas perguntas - que objetivam avaliar a impressao da puérpera sobre a

existéncia de um real interesse e preocupagdo por parte do medico ou enfermeiro da
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ESF a respeito da natureza dos acontecimentos e da qualidade dos cuidados recebidos
durante a internacao -, a média de respostas positivas ndo chegou a 70%. Os processos
avaliados em cada uma das perguntas representam um aprofundamento progressivo da
coordenagdo do cuidado, partindo do simples cumprimento de agdes protocoladas,
como a orientacdo sobre a maternidade de referéncia, para aspectos mais sofisticados da
coordenacdo, em que o profissional responsavel solicita informagdes detalhadas a
respeito da atencdo recebida pela mulher em outro servico.

As alteracOes estruturais realizadas no questionario e a selecdo de um ciclo de
vida especifico para participacdo na pesquisa prejudicaram a comparabilidade do
resultado com estudos brasileiros previamente publicados em que foi aplicado o
instrumento; porém, a adaptacdo fez-se necesséaria para que fossem atingidos 0s
objetivos do estudo. No atual contexto de inovacdo das redes de atencdo a saude
materno-infantil, a validagdo de um instrumento voltado para a avaliacdo dos
mecanismos de integracdo entre 0s servigos que prestam assisténcia a este ciclo de vida

pode trazer contribuigdes interessantes.
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7. Considerac0es finais

A integracdo entre 0s servicos que prestam atendimento ao pré-natal e ao parto é
um processo complexo, porém com beneficios reconhecidos, que fundamentam a
organizagdo da assisténcia materno-infantil em rede. O presente estudo ndo se propds a
esgotar a avaliacdo da coordenacdo da atencdo ao pré-natal e ao parto pela ESF, mas
possibilitou a reflexdo a respeito de alguns aspectos importantes relativos a esta
atribuicéo.

Os resultados encontrados sugerem que a regionalizacdo do atendimento
obstétrico proposta pelo Programa Cegonha Carioca tenha contribuido de modo
determinante para a consolidagcdo do componente estrutural da coordenacdo do cuidado
a gestante, observando-se a melhoria dos dados relativos a peregrinacdo na busca de
internacdo para o parto, e a avaliacdo predominantemente positiva das puérperas quanto
a integracdo entre os servicos. Por outro lado, o fluxo de informacgdes por parte da ESF,
componente processual da coordenagdo, ndo se mostrou adequado, evidenciando a
necessidade de progresso neste campo, sob risco de perda de qualidade do cuidado.
Outros pontos negativos que merecem a atencdo dos profissionais e gestores da ESF sdo
a persisténcia da dupla porta de entrada no sistema de saude, e a ocorréncia de bloqueios
de acesso aos servigos da rede.

A presenca de generalistas na APS e a existéncia de sistemas eletrénicos de troca
de informacdes entre 0s niveis assistenciais sdo reconhecidas como medidas efetivas
para a coordenacao do cuidado. No contexto estudado, com base na literatura disponivel
sobre redes de salde, sugere-se a expansao da ESF para 100% da populacao, evitando-
se a prestacdo de cuidados primarios por especialistas, e a implantacdo de um sistema
unificado de prontuario eletronico para a superacdo dos principais problemas
identificados.

Nas unidades de saude, a adequacdo dos profissionais de salde em relacdo ao
seguimento dos protocolos clinicos, ao registro de suas acGes e a organizacdo do
processo de trabalho, por sua vez, podem otimizar a coordenacdo do cuidado a partir de
mudancas nas praticas das equipes de Saude da Familia. A existéncia de blogueios em
quaisquer pontos da rede constitui-se em ocorréncia grave e que deve ser erradicada.
Prop6e-se que 0s casos detectados sejam submetidos a exaustiva revisdo do processo, na
I6gica da Educacdo Permanente, potencializadora das préaticas profissionais.

O presente estudo, apesar das limitacbes metodoldgicas discutidas, apresenta um
carater inovador no campo de avaliacdo das redes tematicas de saude. Pode-se concluir

que foram dados importantes passos na dire¢cdo da melhoria da coordenacgdo da atengéo



67

a saude materno-infantil no municipio, mas ainda h4 um longo caminho a percorrer.
Devido as claras implicagdes da coordenacdo do cuidado nas redes de salde e qualidade
da atencdo, esfor¢cos ndo devem ser poupados na adequacdo deste atributo para a
modificacdo dos indicadores de salude.
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Apéndice A. Instrumento para a avaliacdo da coordenacgdo da atengdo ao pré-natal
e ao parto por equipes de Saude da Familia da AP 3.1

Identificacdo do questionario:
Unidade de Saude da Familia:
Equipe de Saude da Familia:
Data de nascimento: _ / [
Escolaridade: ( ) ndo lé/escreve ( ) fundamental incompleto () fundamental completo ()

médio incompleto ( ) médio completo ( ) superior incompleto ( ) superior completo
( ) p6s-graduacéo

Cor: ( )branca ( )negra ( )parda ( )amarela ( )indigena

A. Realizacdo do pré-natal pela ESF e vinculacgdo ao servi¢o para realizacédo do parto:

Al. Com quem vocé fez suas consultas de pré-natal?
( ) com a equipe de Saude da Familia (aplicar questionario completo, com excecdo de A2).
() com profissionais do Centro Municipal de Saude (aplicar pergunta A2 e encerrar).
( ) com médicos, em hospitais (aplicar pergunta A2 e encerrar).
( ) ndo fiz pré-natal (aplicar pergunta A2 e encerrar).

A2. Por que vocé ndo fez seu pré-natal com a equipe de Saude da Familia?
( ) porgue eu ndo consegui marcar uma consulta.
( ) porque eu preferi fazer em outro servico.
( ) porque fui encaminhada a outro servico de pré-natal (gestacao de risco).
( ) outros motivos.

A3. O seu parto ocorreu ha “maternidade de referéncia” (trocar pelo nome da maternidade)?
Se ndo, por que?

() sim.

( ) ndo, pois ndo fui orientada a procurar este servico.

(') ndo, procurei este servico mas ndo consegui ser atendida.

( ) ndo, ndo havia vagas, e fui a outra maternidade por meios proprios.

( ) ndo, ndo havia vagas, e eu fui transferida para outra maternidade (ambulancia).

( ) ndo, devido a dificuldade de acesso ou existéncia de servico mais proximo.

( ) ndo, por escolha pessoal (preferéncia por outro servico).

( ) ndo, por outros motivos.

A4. Vocé realizou a visita a “maternidade de referéncia” (trocar pelo nome da maternidade)
durante o pré-natal? Se ndo, por que?

() sim.

( ) ndo, porque ndo fui encaminhada para a visita.

( ) ndo, porque ndo compareci a visita marcada.

( ) ndo, porque compareci a visita, mas esta ndo ocorreu.



Apéndice A. Instrumento para a avaliacdo da coordenacgdo da atengdo ao pré-natal

e ao parto por equipes de Saude da Familia da AP 3.1 (Continuacéo)

B. Avaliacdo da completude do Cartéo da gestante:

(1) Informado

(2) N&o informado

(9) Nao se aplica

Clinica da Familia

Nascimento com maior peso

Equipe Peso anterior
Maternidade de referéncia Estatura

Idade DUM

Ant. familiares — gemelar Davidas?

Ant. familiares — diabetes Antitetanica prévia
Ant. familiares — hipertenséo Tabagismo

Ant. familiares — malformacéo Ndmero de consultas

Ant.

familiares — outros

Numero de consultas > 12 semanas

Ant.

pessoais — infec¢do urinéria

IG - n° de registros

Ant. pessoais — infertilidade Peso - n° de registros
Ant. pessoais — cardiopatia PA - n° de registros
Ant. pessoais — diabetes FU - n° de registros
Ant. pessoais — hipertensado BCF - n° de registros
Ant. pessoais — cirurgia pelve / Utero Grupo sanguineo
Ant. pessoais — malformacéo Hemoglobina (1)

Ant.

pessoais — outros

Hemoglobina (2)

Ant.

obstétricos — gestacoes

Glicemia de jejum (1)

Ant. obstétricos — abortos Glicemia de jejum (2)
Ant. obstétricos — partos VDRL (1)
Ant. obstétricos — partos vaginais VDRL (2)
Ant. obstétricos — partos cesareos VDRL (2)

Ant.

obstétricos — nascidos vivos

Tratamento gestante

Ant. obstétricos — nascidos mortos Tratamento parceiro
Ant. obstétricos — vivem HIV (1)

Data do término da Ultima gestacdo HIV (2)
Amamenta¢do Urinocultura
Algum RN < 2500g? HbsAg
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Apéndice A. Instrumento para a avaliacdo da coordenacdo da atengdo ao pré-natal
e ao parto por equipes de Saude da Familia da AP 3.1 (Continuacéo)

C. Coordenacdao da atencéo pré-natal:

Sobre a atuagdo da equipe de Saude da Familia durante o acompanhamento pré-natal e ap6s o
parto, a maternidade de referéncia e a maternidade em que aconteceu o seu parto, por favor,
indique a melhor opc¢éo:

Com Provavel | Provavel | Com Néao
certeza -mente -mente certeza sei/ndo
sim sim nao nao lembro

C1. A equipe de saude da familia sugeriu
(indicou, encaminhou) que vocé fosse a este ()4 ()3 ()2 ()1 ()9
Servigo no momento do parto?

C2. A equipe de saude da familia sabe que
vocé teve 0 parto neste servico? ()4 ()3 ()2 ()1 ()9

C3. O médico ou enfermeiro da equipe de
salde da familia te ajudaram de alguma

forma a entrar em contato com esta ()4 ()3 ()2 ()1 ()9
maternidade, durante o pré-natal?

C4. A equipe de saude da familia sabe quais
foram os resultados do parto? ()4 ()3 ()2 ()1 ()9

C5. Depois do parto, 0 médico ou enfermeiro
da equipe de saude da familia conversou com
voceé sobre o que aconteceu durante a ()4 ()3 ()2 ()1 ()9
internacdo?

C6. O médico ou enfermeiro da equipe de
salide da familia pareceu interessado na
qualidade do cuidado que Ihe foi dado (Ilhe
perguntou se vocé foi bem ou mal atendida
por este servico)?

()4 ()3 ()2 ()1 ()9
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Apéndice B. Adaptacdo do componente E do PCATool-Brasil para o estudo

Adaptacdo do instrumento original para o estudo

Instrumento original

Instrumento adaptado

E1. Vocé ja foi consultar qualquer tipo de
especialista ou servico especializado no
periodo em que vocé estd em
acompanhamento no “nome do servico de
saude / ou nome médico/enfermeiro™?

() Sim

( ) Néo (néo fazer perguntas E2-E8)

( ) Néo sei / ndo lembro (n&o fazer
perguntas E2-E8)

Por favor, indique a melhor opgéo:

Sobre a atuacgdo da equipe de Saude da Familia
durante o acompanhamento pré-natal e ap6s o
parto, a maternidade de referéncia e a
maternidade em que aconteceu o seu parto, por
favor, indique a melhor opcéo:

E2 — O “nome do servico de salde / ou
nome médico / enfermeiro” sugeriu
(indicou, encaminhou) que vocé fosse
consultar com este especialista ou servi¢o
especializado?

C1. A equipe de saude da familia sugeriu
(indicou, encaminhou) que voceé fosse a esta
maternidade no momento do parto?

E3 — O “nome do servico de salde / ou
nome médico / enfermeiro” sabe que vocé
fez essas consultas com este especialista ou
servico especializado?

C2. A equipe de saude da familia sabe que vocé
teve o parto nesta maternidade?

E4 — O seu “médico / enfermeiro” discutiu
com voceé diferentes servigos onde vocé
poderia ser atendido para este problema de
salde?

NAO SE APLICA DEVIDO A REFERENCIA
ESTABELECIDA PARA O PARTO

E5 - O seu “médico / enfermeiro” ou
alguém que trabalha no / com “nome do
servico de salde” ajudou-o0 /a

a marcar esta consulta?

C3. O medico ou enfermeiro da equipe de salde
da familia te ajudaram de alguma forma a entrar
em contato com esta maternidade, durante o pré-
natal?

E6 — O seu “médico / enfermeiro” escreveu
alguma informacdo para o especialista, a
respeito do motivo desta consulta?

NAO SE APLICA DEVIDO A
IMPREVISIBILIDADE DO PARTO.

E7 — O “nome do servico de saude / ou
nome médico / enfermeiro” sabe quais
foram os resultados desta consulta?

C4. A equipe de saude da familia sabe quais
foram os resultados do parto?

E8 — Depois que vocé foi a este especialista
ou servigo especializado, o seu “medico /
enfermeiro” conversou com vocé sobre o
gue aconteceu durante esta consulta?

C5. Depois do parto, o médico ou enfermeiro da
equipe de saude da familia conversou com vocé
sobre 0 que aconteceu durante a internacdo?

E9 — O seu “médico / enfermeiro” pareceu
interessado na qualidade do cuidado que Ihe
foi dado (lhe perguntou se vocé foi bem ou
mal atendido por este especialista ou
servigo especializado)?

C6. O médico ou enfermeiro da equipe de salde
da familia pareceu interessado na qualidade do
cuidado que lhe foi dado (lhe perguntou se vocé
foi bem ou mal atendida por este servico)?
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Apéndice C. Termo de consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

“A COORDENAGAO DA ATENGAO AO PRE-NATAL E AO PARTO POR EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA
DA AP 3.1 DO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO”

Prezada participante,

Vocé esta sendo convidada a participar da pesquisa “A COORDENACAO DA ATENCAO AO
PRE-NATAL E AO PARTO POR EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA DA AP 3.1 DO
MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO”, desenvolvida pela pesquisadora Melanie Noé&l Maia,
aluna do Mestrado Profissional em Atencdo Priméaria a Salude com énfase na Estratégia de
Saude da Familia, da Escola Nacional de Salde Publica Sergio Arouca da Fundagdo Oswaldo
Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob a orientacdo da Professora Dra. Mariza Miranda Theme Filha.

O objetivo central deste estudo é verificar como esta acontecendo a coordenacdo da atengdo ao
pré-natal e ao parto pelas equipes de Saude da Familia atuantes no subsistema Leopoldina Norte
da Area Programatica 3.1 (AP 3.1) do municipio do Rio de Janeiro, onde esta localizado o seu
bairro.

Vocé esta sendo convidada a participar desta pesquisa por preencher os critérios de inclusdo do
estudo: estar cadastrada nas equipes de Satde da Familia do territdrio do estudo e ter a data de
ocorréncia do parto compreendida entre os dias 1 e 30 de abril de 2013.

Sua participacdo é voluntaria, isto é, ela ndo é obrigatdria, e vocé tem o direito de decidir se
qguer ou ndo participar da pesquisa, assim como o de retirar sua participacdo a qualquer
momento. Vocé ndo sofrerd qualquer tipo de consequéncia no caso de ndo consentir a sua
participacdo, ou de desistir da mesma. Porém, ela é muito importante para a realizacdo da
pesquisa.

Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informacGes fornecidas por vocé. Vocé
ndo serd identificada na divulgacao dos resultados do estudo, e nenhuma de suas respostas sera
visualizada individualmente por outras pessoas que ndo a pesquisadora e a orientadora da
pesquisa. Caso vocé deseje ter seu nome citado entre os agradecimentos do estudo, apos a
conclusdo do mesmo, isso deve ser comunicado ao pesquisador, sendo a solicitacdo registrada
por escrito e assinada por vocé.

A qualquer momento, durante a pesquisa ou apds, vocé poderd solicitar ao pesquisador
informacOes sobre a sua participacéo e/ou sobre os resultados da pesquisa, o que pode ser feito
através dos meios de contato presentes ao final deste Termo.

A sua participagdo consistira em responder perguntas objetivas de um questionario padronizado,
escolhendo a opcdo de resposta mais adequada dentre as disponiveis para cada pergunta. A
entrevista ndo sera gravada. O tempo de duracdo da entrevista é de aproximadamente vinte
minutos.

Rubrica do pesquisador
Rubrica do sujeito da pesquisa ou responsavel legal
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Suas respostas serdo registradas em formulario especifico no momento da entrevista, que sera
posteriormente digitalizado para a construgdo de um banco de dados. SO terdo acesso aos
formularios e arquivos digitais a

pesquisadora e sua orientadora. Ao final da pesquisa, todo o material ser4 mantido em arquivo,
por pelo menos cinco anos, conforme a Resolugdo 196/96 e orientacdes do CEP/ENSP.

Sua colaboracdo nesta pesquisa é importante para possibilitar a obtencdo de dados
representativos da assisténcia a salde que vem sendo oferecida as gestantes pelas equipes de
Salde da Familia da AP 3.1. Vocé ndo recebera qualquer gratificacdo ou beneficio direto pela
sua participacdo, mas os resultados do estudo poderdo ser utilizados na reorientacdo das praticas
assistenciais relacionadas a coordenacdo do cuidado, beneficiando indiretamente todos os
usuarios do sistema local.

Toda participacdo em pesquisas envolve algum tipo de risco, mas neste caso pode-se assumir
que 0 risco é minimo, ou seja, € 0 mesmo existente em atividades rotineiras do nosso cotidiano.

Os resultados desta pesquisa serdo divulgados inicialmente na forma de Dissertacdo de
Mestrado, a ser finalizada em agosto de 2013, podendo depois ser utilizados para a elaboracdo
de artigos cientificos ou apresentacédo de trabalhos em congressos.

Este termo é redigido em duas vias, sendo uma para o pesquisador e outra para vocé. Caso vocé
seja menor de idade, quem deve assinar este termo € o seu responsavel legal. Neste caso, vocé
assinara outro documento, chamado “Termo de Assentimento Livre e Esclarecido”.

Melanie Noél Maia - Mestranda ENSP/FIOCRUZ

Contato com a Pesquisadora responsavel:

Melanie Noél Maia — Mestranda ENSP/FIOCRUZ

Endereco institucional: Clinica da Familia Felippe Cardoso. Av. Nossa Senhora da Penha, 42 —
Penha — Rio de Janeiro/RJ — CEP 21070-390.

Telefone: (21) 8132-6631

E-mail: melnoelmaia@gmail.com

Declaro que entendi os objetivos e condi¢des de minha participacdo na pesquisa e concordo em
participar ou permito que a menor de idade que se encontra sob minha responsabilidade legal
participe.

Assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal

Em caso de divida quanto & conducéo ética do estudo, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da ENSP: Endereco: Escola Nacional de Salde Publica Sergio Arouca/
FIOCRUZ, Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 — Andar Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ -
CEP: 21041-210 Telefone e Fax: (21) 2598-2863 E-mail: cep@ensp.fiocruz.br _ Site
institucional: http://www.ensp.fiocruz.br/etica
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Apéndice D. Termo de assentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“A COORDENAGAO DA ATENGAO AO PRE-NATAL E AO PARTO POR EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA
DA AP 3.1 DO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO”

Prezada participante,

Vocé esta sendo convidada a participar da pesquisa “A COORDENACAO DA ATENCAO AO
PRE-NATAL E AO PARTO POR EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA DA AP 3.1 DO
MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO”, desenvolvida pela pesquisadora Melanie Noé&l Maia,
aluna do Mestrado Profissional em Atencdo Priméaria a Salude com énfase na Estratégia de
Saude da Familia, da Escola Nacional de Salde Publica Sergio Arouca da Fundacdo Oswaldo
Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob a orientacdo da Professora Dra. Mariza Miranda Theme Filha.

O objetivo central deste estudo é verificar como esta acontecendo a coordenacao da atencdo ao
pré-natal e ao parto pelas equipes de Saude da Familia atuantes no subsistema Leopoldina Norte
da Area Programatica 3.1 (AP 3.1) do municipio do Rio de Janeiro, onde esta localizado o seu
bairro.

Vocé esta sendo convidada a participar desta pesquisa por preencher os critérios de inclusdo do
estudo: estar cadastrada nas equipes de Salde da Familia do territorio do estudo e ter a data de
ocorréncia do parto compreendida entre os dias 1 e 30 de abril de 2013.

Sua participacdo € voluntéria, isto &, ela ndo € obrigatoria, e vocé tem o direito de decidir se
qguer ou ndo participar da pesquisa, assim como o de retirar sua participacdo a qualquer
momento. Vocé ndo sofrerd qualquer tipo de consequéncia no caso de ndo consentir a sua
participacdo, ou de desistir da mesma. Porém, ela é muito importante para a realizacdo da
pesquisa.

Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informacGes fornecidas por vocé. Vocé
ndo serd identificada na divulgacdo dos resultados do estudo, e nenhuma de suas respostas sera
visualizada individualmente por outras pessoas que ndo a pesquisadora e a orientadora da
pesquisa. Caso vocé deseje ter seu nome citado entre os agradecimentos do estudo, apos a
conclusdo do mesmo, isso deve ser comunicado ao pesquisador, sendo a solicitacdo registrada
por escrito e assinada por vocé.

A qualquer momento, durante a pesquisa ou apds, vocé poderd solicitar ao pesquisador
informacOes sobre a sua participacdo e/ou sobre os resultados da pesquisa, 0 que pode ser feito
através dos meios de contato presentes ao final deste Termo.

Rubrica do pesquisador

Rubrica do sujeito da pesquisa
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A sua participacdo consistira em responder perguntas objetivas de um questionario padronizado,
escolhendo a opcdo de resposta mais adequada dentre as disponiveis para cada pergunta. A
entrevista ndo sera gravada. O tempo de duragdo da entrevista € de aproximadamente vinte
minutos. Também serdo perguntados dados sobre os seus estudos e sua cor de pele. Vocé ndo
precisa responder estas perguntas se ndo se sentir confortavel.

Suas respostas serdo registradas em formulario especifico no momento da entrevista, que sera
posteriormente digitalizado para a construgdo de um banco de dados. SO terdo acesso aos
formularios e arquivos digitais a pesquisadora e sua orientadora. Ao final da pesquisa, todo o
material sera mantido em arquivo, por pelo menos cinco anos, conforme a Resolucdo 196/96 e
orientacGes do CEP/ENSP.

Sua colaboracdo nesta pesquisa € importante para possibilitar a obtencdo de dados
representativos da assisténcia a salde que vem sendo oferecida as gestantes pelas equipes de
Salde da Familia da AP 3.1. Vocé ndo recebera qualquer gratificacdo ou beneficio direto pela
sua participacdo, mas os resultados do estudo poderdo ser utilizados na reorientacdo das praticas
assistenciais relacionadas a coordenagdo do cuidado, beneficiando indiretamente todos os
usuarios do sistema local.

Toda participacdo em pesquisas envolve algum tipo de risco, mas neste caso pode-se assumir
que o risco é minimo, ou seja, € 0 mesmo existente em atividades rotineiras do nosso cotidiano.

Os resultados desta pesquisa serdo divulgados inicialmente na forma de Dissertagdo de
Mestrado, a ser finalizada em agosto de 2013, podendo depois ser utilizados para a construgao
de artigos cientificos ou apresentacdo de trabalhos em congressos.

Este termo é redigido em duas vias, sendo uma para 0 pesquisador e outra para vocé. Como
vocé é menor de idade, o seu responsavel legal autorizou a sua participacdo mediante a
assinatura do “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido”, e cabe a vocé concordar ou ndo
em participar deste estudo.

Melanie Noél Maia - Mestranda ENSP/FIOCRUZ

Contato com a Pesquisadora responsavel:

Melanie Noél Maia — Mestranda ENSP/FIOCRUZ

Endereco institucional: Clinica da Familia Felippe Cardoso. Av. Nossa Senhora da Penha, 42 —
Penha — Rio de Janeiro/RJ — CEP 21070-390.

Telefone: (21) 8132-6631

E-mail: melnoelmaia@gmail.com

Assinatura do sujeito da pesquisa (menor de idade)

Em caso de divida quanto & conducéo ética do estudo, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da ENSP: Endereco: Escola Nacional de Salde Publica Sergio Arouca/
FIOCRUZ, Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 — Andar Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ -
CEP: 21041-210 Telefone e Fax: (21) 2598-2863 E-mail: cep@ensp.fiocruz.br __ Site
institucional: http://www.ensp.fiocruz.br/etica
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Apéndice E. Relatério de resultados das unidades de saude participantes do estudo

Unidade de Salde:
Total de mulheres identificadas:
Total de mulheres entrevistadas:

Variavel

Equipe 1

Equipe 2

Equipe x

Total

Servico responsavel pelo cuidado pré-natal

Estratégia de Salde da Familia

Centros Municipais de Salide

Hospitais ou clinicas

Ndo fez pré-natal

Motivos para nao realizacdo do pré-natal na ESF

Dificuldade de acesso a ESF

Preferéncia pessoal

Referéncia para alto risco

Outros motivos

N&o se aplica

Total

Realizacdo de visita a maternidade de referéncia

Visita realizada

N&o encaminhada a visita

N&o compareceu a visita marcada

Visita ndo ocorreu

Ocorréncia do parto na maternidade de referéncia

Parto na referéncia

N&o orientada quanto a referéncia

Nao atendida na referéncia (peregrinacéo)

Falta de vagas com encaminhamento por meios proprios
(peregrinacéo)

Falta de vagas com transferéncia formal entre servicos

Referéncia em localizagdo desfavoravel

Escolha pessoal por outro servi¢o

Outros motivos

Total

Qualidade do preenchimento do cartéo da gestante

Informages sobre a gestante

Dados das consultas

Resultados de exames complementares

Global

Integracdo ESF e maternidade de referéncia

Avaliacgdo positiva

Avaliacdo negativa

Total




Anexo A. Ficha de acompanhamento das gestantes residentes em territorios cobertos

pela ESF (Ficha B — Gestante)
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Anexo B. Modelo de Cartdo da Gestante utilizado no municipio do Rio de Janeiro - face
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Anexo C. Parecer do Comité de Etica e Pesquisa — ENSP/FIOCRUZ

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - W
ENSP/ FIOCRUZ
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A coordenagio da stencdo 8o pré-natal @ 20 panko por equipes de Sadde da Famila
da AP 3.1 do municipio do Rio de Janaro

Pesgquisador: MELANIE NOEL MALA

Ares Temética

Versdo: 1

CAAE: 12405813.0.0000 8240

Instituigio Proponents: Escols Nacional da Sadde Pibics Séngo Arousa - ENSPIFIOCRUZ
Patrocinador Principal; Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Ndmero do Parecer: 164,874
Data da Relatoria: 08022013

Apresantacio do Projeto:

Trala-sa de um Projeto de autoria de Maianie No#él Msia, aluna do Mestrado Profissional eam Atengio
Primana & Sadde com &nfase na Estratégia de Salde da Famila, da Escols Nacional de Sadde Piblcs
Sergio Arouca da Fundagso Oawsldo Cruz (ENSPIFIOCRUZ), sob 8 orientagiio da Profesacea Dra, Marza
Miranda Theme Fiha. O projeto nsece-se na dree Salce Comtiva/Sadde Pdblica enfocanco a Atencio
Primaria & Sadde, o Cuidado pré-natal no contexio de sssiaténcia 4 sa0de prestads pela Medicna o
Famils e Comunidada, O titulo é "A coordenagiio da atancio ao pré-natsl @ 20 pano par aquipes de Salds
da Famiia da AP 3,1 do Municipio do Rio da Janam*,

Segundo a autora, “apesar da slevada cobertum do assistncia pré-natal no Basii 0 no Municipio co Rie de
Janeiro, e da quasa lotalidade de partos Nospllaeres, ginds 8o obeervados aitos Indices o8 ccorréncie da
desfechos parinatais negativos e evildveis. Estudos nacionais aponiam problemas na qualicade da
assisténcia pré-nstal & na organiZRgAo CoR HArVicos de stengdo & gestaciio @ Ao parto, obsarvando-5a
deficdéncias de mecanismos formas de refaréncia o contra-referfinca entre 0s nives assistonciais, o de
vinculagio da gestanie & matemicdade onde 5678 real2ado o pano. As redes de alengso 4 satoe matamo-
infantil, definidss como arranjos organizativos que passibilitem o provimenlo continuo de acdes de
assisténoia 3 salde desles grupos, surgem como rMsposia 8 eete cendrio. Nastas, 2 Atencllo Primana a
Salde (6 a Estrstégia do Sa0de da Familla, que & o modelo preferancisl para a consolidagio da AFS no
Brasi), tem a funclo da coordanar o auidado e crdenar a reda de senigos. Considerando o papel cantral om
e esla colocads 8 ESF, lomae-se

Endersgn:  Nus Leapokao Buhdes, 1430 - Thena
Babre: Marguintos CEP: 21.0472%0

Teladooe: (21 R468-2000 Fax: (21)2950-2063 B-malt  ceoRensp fous e
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Anexo C. Parecer do Comité de Etica e Pesquisa — ENSP/FIOCRUZ (continuacio)

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE

PUBLICA SERGIO AROUCA - ‘GRfrart
ENSP/ FIOCRUZ

fundamental conhesar como asse nivel de slencBo tem desempenhiado 88U papal Nas redes de atencho. O

obiativo deste estudo & svalar aspacios relacicnados & coordenagao do cuidado ao pré-natal e ao parto,

com enfoque na afusglio das aquipes de Sadde da Familia do subsistema Leopoldna Nora ¢a drea
progremitica 3.1 do Municipio do Rio da Janeko. Serfio entravistadas puérperss cadssiradss ns ESF dests
tarditdnio com data do parlo situada entre 1 & 30 de abril de 2013, 8 fim de sa Investigar & cobartura da
assistinoa pré-natal, & utilzagho da rede de refecénoas paciuada palo Programa Cagonha Carioca, o fluxo
de Informacdeas entre oS a1vigos de prénatal @ parto @ & presancs & axansio do atributo coordanagiio do
cuidado nas priticas assstenciais direcionadss 3s gestantes pola Estratégia de Salde da Familis.”

Objetivo da Pesquisa;

Objetivo Priménio: Avaliar aspectos ralatives & coordana3o do cuidado Na raoe o A%eNclo Ao pré-natal @
#0 parto, com enfoqus NA Sluaclo das equipes de Salde da

Famliia do subsatena Leopoiding Norte da AP 3,1 do Municipio do Rio de Janalo,

Objetivos Secunddrios: 1, Verficar & cobertura da 855Sbancis pré-natal pelas aqupas de Sadds da Famlla
do subsisiema Leopaiding Norle da AP 3.1, bam como a utlizagio

paias Lsudrias da ESF da reds de referénoa para o park paciuada pale Programa Cegonha Canoca, da
SMSDC-RJ; 2. avaliar o preanchimanto do Cartiio da gestante, principal farramenta da comunicacdo enlre
o8 poios da rece assislencial, por 8515 equipes 96 Sadde da Famils; 3, Verficar & presenga & axiensio
do atributo da APS, coordenagio do cuidado na sssisténcin pré-natal oferecids pelss equipes de Sadde da
Famlla srvohicas no estuco.

Avallagdo dos Riscos # Beneficlos:

Os riscos & beneficios encordram-se adequadaments descritos pela pestuisadorn,

“Riscos: os riscos assockados @ partichagiio nesta pesquisa 530 minimos, ou seja, equivalem-se aos rscos
observados am sthidades rolineirgs da wos colidiana ” M4, segundo 8 aulors, garantia da confidancislidade
u us Uadus s divakgudos dJu futme syeyada.

Beneficios: nBo hd beneficios dirstos cu gratificagdes decornantes da paniipagio na pesquisa. No antanio,
o6 resultsdos podem contribuir pars & reotentesio das praticas assislencsis relactonadss & coordenagdo
do culdado, benaficando indrataments 1ocos o5 usuanos do sigtems ocal,*
Comentirios ¢ Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pasquisa & relevante, adequada do panto de vista malodoibgico & tam orgamanto propno que visa a cobnr
apanas despesas da Cusisio.

Consideragbes sobro os Termos de apresentaciio obrigatoria:

Adaquados,

Foram aprasentados os seguintas Termos: .08 Concorddncia da Inslituigho emohida {SMSDC do

Enderego:  Rua Leopoico Bubles. 1830 - Témeo

Balre:  Marguinkes CEF. 1041210

ur: RJ Nuniciglo: 10 DE AwEmO

Telofone: (21126582363 Fa: (2125082933 Emall:  cosensp Mooz te
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Anexo C. Parecer do Comité de Etica e Pesquisa — ENSP/FIOCRUZ (continuacio)

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE

PUBLICA SERGIO AROUCA- ‘GRErarl
ENSP/ FIOCRUZ

Rio de Jansiro], & 2. de Assentimento Livre & Esclarecido, redigida de forma apeopriada,
Recomendagies:

Néo ha.

Conclusies ou Pendénclas e Lista de Inadequagbes:

Nio ha.

Situagho do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacho da CONEP:

N3o

Consideracbes Finals a critério do CEP:

RIO DE JANEJRO, 05 do Favensiro da 613 -
o £ A ad‘;:}:_(.{- g

T
\/ Assinador port® 5
Angels Fernandes Esher Moritz
{Coordenador)

Enderego: Ao Leopolio Bulhdes, 1400 - Taneo

Bakro: Marguinoos CEP: 21040.210

U Ry Municiple:  RI0 DE JANERO

Telefone: (21 25680-20863 Fax (29)26562863 Edral  cep@enmse Soona by
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Anexo D. Parecer do Comité de Etica e Pesquisa — SMS-RJ

Comité de £tica em Pesquisa

Parecar n° B5SA2013 R de Janeiro, 06 da malo de 2013

Sr(a) Pesquisador(a),

Informames & V.S& gue ¢ Camilé de Etca em Pesgulsa 0a Secretaria Municpal de
Sabde 2 Defesa Civi - CEP SMSDC-RJ, constituido nos Termos da Resclugdo CNS n® 196/98 o,
devidamente registrado na Comiesdo Nacional de Ebca em Pesguisa, recabeu, analisou & emiiu
parecar sobre a documentagao referente 20 Profooolo de Pasquisa, conforme abaixo discriminado.

Coordenadora
Seees Felipe de Olivera PROTOCOLO DE PESQUISA N° 58/13,
Nie-Doorimacionss: TITULO: A coordenagado de atengao ao pré-natal e ao
Fedre Padia Magshaes o™ || barto pro equipes de Saude da Familia da AP 3.1.
Membros.
Caria Moura Cazelt PESQUISADOR RESPONSAVEL: Melanie Noel Maia.
Carica Alberto Parais o Olvaira
. e £ aios S UNIDADE (S) ONDE SE REALIZARA A PESQUISA:
LIV Boen Haof CMS Judu Canddidu, Cliriica da Familia Aloysio Augusto
Maria Atos Sumaburguer Costa Lima. || Novis, Clinica da Famllia Heitor dos Prazeres, CMS
Hand'aﬁmm Serana José Paranhos Fontenelle, CMS Dr, José Breves dos
Stnis Ruth V. de Mranda Cheves Santos, CMS Iraci Lopes, Clinica da Familla Cardoso,
ABG PG Xk Mot CMS Dr. Nagib jorge Farah e Clinica Joasinho Trinta.
AN AN00 Ok CES v v DATA DA APRECIAGAO: 0305/2013.

PARECER: APROVADO.

Aleniamos que © pesquisador deve desenvolver 3 pesquisa conforme delineada no
protocoio aprovado, exceto quando parceber r2co cu dano N30 pravisto ac sujeilo partcipanite ou
quando canstatar a supenondade de regime ofgracido a um dos Grupos da pesquIsa que requesiram
2CA0 imediata (Mem V 13, da Resoiugdo CNSAS N° 196/56).

O CEPISMSDC-RJ deve ser informado de lodos oF efeitos adversos ou 1atos
relevantes que aiterem o curso normal do estudo {Mem V4, da Resolipdo CNSMS N° 196%56). E
papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evenlo adversc grave
oooTido {mesmo que tenha IO em outro centro) & ainda enviar notificagdo 3 ANVISA ~ Agénca
Nacional de Vigiancia Sanitaria, junio com seu posicicnamento.  Evenluais medificacdas cu
emendas a0 profocolo devem ser apresentadas @ este CEP/SMSDC-RJ. dentificando a paste 6o
protacole 3 sar modificads e suas justificativas.

Acrescentamos que O sujsito da pesquisa tem a liberdade de recusanse 8 participsr
ou de ratirar seu consentimenta em qualguer fase da pesquisa. <&M panslizacio slguma e sem
prejuizo 3o seu cudado (lem IV.1.f. da Ressluglo CNSMS N° 196/56) e deve receber uma copia do
Termo de Consentimento Livre & Esciarecido, na intagra, por ele assnado (e V. 2.d, da Resolugao
CNEME N° 156/96), .

mmqwowwmtmrmmmpmma
aprasentar a aste Comité de Etica um relatéric das afvidades desenvolvidas no pericdo de 12 meses
a contar da data de su3 sprovagio (tem VIl 13.0, da ngdm;ao CNSMS N° 156:96)

‘sifo‘ih‘*é‘ﬁ;'é a,‘,.h}l s
Coordenadora

Comité de Etica em Pesquisa

Comih de Encs em Pesouisa da Secrelar Nurcipsl on Seide & Defass Civil
foss Aforao Cavakeanti, 455 sala 716 — Cidade Nowa - Ric da Janein

CEP: 20211801 Tel.: 35711560 _

Emai: capserm o f guv by - Ste: wwe anede £ 5 Q0w ECGH0

FWA ™, 00010781
IR o> DOONSSTT
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