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RESUMO

Diversas politicas tém sido formuladas e implementadas, com o propdsito de ampliar
0 acesso materno-infantil aos servigos de saude, aumentando sua qualidade e efetividade, como
a Rede Mae Curitibana Vale a Vida, implantada em 1999, em Curitiba-PR. O objetivo deste
estudo consistiu em analisar o acesso e a acessibilidade das gestantes aos servigos de satde no
Brasil e, de modo especifico, na Rede Mae Curitibana Vale a Vida. Inicialmente, foi realizada
uma revisao sistematica da literatura acerca das barreiras e facilitadores do acesso das gestantes
aos servigos publicos de saude no Brasil. Foi realizada selecdo dos estudos, a partir dos critérios
de inclusdo e exclusdo, a analise de qualidade e a sintese dos resultados. Em seguida, foi
conduzida pesquisa bibliografica e documental, a partir de documentos publicos da Secretaria
Municipal da Saude e publicagdes referentes ao processo de formulagdo e implementacdo da
Rede Mae Curitibana, ¢ da analise da série historica de indicadores de satilde materno-infantil
no municipio. E, por fim, foi realizado um estudo qualiquantitativo referente ao acesso e
acessibilidade das gestantes atendidas na Unidade especializada Mae Curitibana, com base nos
dados do estudo de Coorte de Satde Materno-Infantil de Curitiba. Na etapa quantitativa, a
amostra foi definida por conveniéncia, sendo composta por 246 gestantes. O teste de Qui-
quadrado foi aplicado a fim de eleger as varidveis para a analise multivariada utilizando o
método de Regressdo de Log linear de Poisson com estimador robusto da matriz de
covariancias. De modo complementar, foi realizada a etapa qualitativa desta pesquisa, por meio
de roteiro semiestruturado. Ao todo foram entrevistadas 12 gestantes. Foi empregada a anélise
de contetido para explorar as informagdes obtidas. A integragdo dos resultados se deu por meio
da Analise de Métodos Mistos. Constatou-se a partir da revisdo sistematica a existéncia de
barreiras de acesso, principalmente relacionadas aos servigos de saude, tais como dificuldades
de agendamento, falta de profissionais, tempo de espera e mal atendimento. Percebeu-se, ainda,
reduzido nimero de publicagdes sobre a tematica nos ultimos anos. Em se tratando
especificamente da Rede Mae Curitibana Vale a Vida, sua implementacao representou uma
intervengao efetiva e resolutiva, embora ainda haja aspectos a serem superados, como o elevado
numero de partos cesdrea e a ocorréncia de Obitos neonatais por causas evitaveis. Como
resultados da pesquisa qualiquantitativa, observou-se associacao entre ndo estar trabalhando e
menor prevaléncia de atendimento pela enfermagem. Porém, ndo foram identificadas outras
associagdes entre as caracteristicas socioecondmicas e demograficas das gestantes com os
indicadores relacionados aos servigos, que sugerissem iniquidades de acesso. Observou-se a
influéncia de alguns fatores sobre o acesso e acessibilidade das gestantes aos servigos, tais
como: a qualidade dos servigos ofertados; os custos extras; a facilidade e/ou dificuldade de
agendamento, o tempo de espera, a localizacdo geografica; a realizagdo de classificacdo de
risco; ¢ a humaniza¢do do atendimento. O monitoramento e a avaliacdo das acOes
desenvolvidas, bem como a revisdo continua dos protocolos existentes, adequando-os a
realidade local, e a articulacdo das politicas locais, estaduais e nacionais sdo importantes
estratégias para a ampliacdo do acesso.

Palavras-chave: Acesso aos Servicos de Saude. Gestantes. Cuidado Pré-natal. Politicas
Publicas de Satide. Saude Materna.



ABSTRACT

Several policies have been formulated and implemented, with the purpose of
expanding maternal and child access to health services, increasing their quality and
effectiveness, such as Rede Mae Curitibana Vale a Vida, implemented in 1999, in Curitiba- PR.
This study aimed to analyze the access and accessibility of pregnant women to health services
in Brazil and, specifically, in the Rede Mae Curitibana Vale a Vida. Initially, a systematic
review was carried out about barriers and facilitators of access of pregnant women to public
health services in Brazil. The selection of the studies was carried out, based on the inclusion
and exclusion criteria, the quality analysis and the synthesis of the results. Then, bibliographical
and documentary research was conducted, based on public documents from the Municipal
Health Department and publications related to the process of obtaining and implementing the
Rede Mae Curitibana, and the analysis of the historical series of maternal and child health
indicators in the municipality. Finally, a qualitative and quantitative study was carried out
regarding the access and accessibility of pregnant women attended at the specialized Mother
Curitibana Unit, based on data from the Curitiba Maternal and Child Health Cohort study. In
the quantitative stage, the sample was defined by convenience, consisting of 246 pregnant
women. The Chi-square test was applied in order to choose the variables for multivariate
analysis using the Poisson Linear Log Regression method with a robust estimator of the
covariance matrix. In a complementary way, the qualitative stage of this research was carried
out, using a semi-structured script. 12 pregnant women were interviewed. Content analysis was
used to explore the information obtained. The integration of the results occurred through the
Analysis of Mixed Methods. It was found from the systematic review that, although there have
been important advances in expanding access with the recent policies implemented at the
national level, some important barriers still persist, mainly related to health services, such as
scheduling difficulties, lack of professionals, waiting time and poor service. A reduced number
of publications on the subject has also been noticed in recent years, which indicates poor
monitoring and evaluation of the actions being developed. In the specific case of the Mae
Curitibana Vale a Vida Network, when analyzing the evolution of maternal and child health
indicators, it is observed that the implementation of the Network represents an effective and
resolutive intervention, although there are still some aspects to be overcome, such as the high
number of cesarean deliveries and the occurrence of neonatal deaths due to preventable causes.
As a result of the qualitative and quantitative study, an association was observed between not
working and lower prevalence of nursing care. However, no other associations were identified
between the socioeconomic and demographic characteristics of pregnant women with the
indicators related to services. The importance of some factors on the access and accessibility of
pregnant women to the services was observed, such as: the quality of the services offered; the
extra costs; the ease and / or difficulty of scheduling, the waiting time, the geographical
location; conducting risk classification; and the humanization of care. The monitoring and
evaluation of the actions developed, as well as the continuous review of the existing protocols,
adapting them to the local reality, and the articulation of local, state and national policies are
important strategies for expanding access.

Keywords: Health Services Accessibility. Pregnant Women. Prenatal Care. Public Health
Policy. Maternal Health.
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1 INTRODUCAO

A morbimortalidade materno-infantil representa um grave problema de satde publica
(SANTOS NETO et al., 2008). Em 2015, em todo o mundo, aproximadamente 830 mulheres
morreram por dia devido a complicagdes durante a gravidez ou o parto, sendo que a maioria
dessas mortes poderia ser evitada (WHO, 2017). Em 2017, cerca de 2,5 milhdes de criangas
morreram em seu primeiro més de vida em todo o mundo, sendo que 75% dos 6bitos ocorreram
na primeira semana de vida e um milh&o de recém nascidos morreram nas primeiras 24 horas
(WHO, 2019).

A maioria dos Gbitos maternos, neonatais e infantis, poderia ser evitada, por meio de
intervencdes médicas eficazes (CARLO; TRAVERS, 2015). No Brasil, até a década de 1970,
as politicas nacionais voltadas a saude da mulher foram limitadas a gravidez e ao parto. Os
programas desenvolvidos eram verticais e ndo apresentavam integracéo, implicando em uma
assisténcia fragmentada e com reduzido impacto sobre a satde da mulher (BRASIL, 1984). Em
1984, com a formulacdo do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM),
passou-se a considerar também o planejamento familiar e os direitos sexuais e reprodutivos
(VICTORA et al, 2011; LEAL et al, 2018).

Nas décadas seguintes, outras politicas foram adotadas, como o Programa Nacional de
Humanizacdo do Parto e Nascimento; o Programa de Agentes Comunitarios de Salde; a
Estratégia Saude da Familia; e a Politica Nacional de Atencdo integral a Saude da Mulher
(PNAISM) (LEAL et al., 2018). No ano 2000, a reducdo da mortalidade infantil e a melhora da
salde das gestantes foram incluidas como Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM)
(BRASIL, 2014). Posteriormente, em 2015, a redugdo da mortalidade materna e infantil foram
incluidas como metas dentro do Objetivo de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) “Satde e
Bem Estar”, compondo a Agenda 2030 (BRASIL, 2017a).

Um dos ODS visa reduzir a mortalidade materna média global de 216 a cada 100.000
nascidos vivos em 2015, para menos de 70 por 100.000 nascidos vivos até 2030. Os ODS
contemplam também a reducdo da mortalidade neonatal para pelo menos 12 por 1000 nascidos
vivos; e de criangas menores de cinco anos, para pelo menos 25 por 1.000 nascidos Vvivos
(BRASIL, 2020a). Para tanto, é essencial promover o acesso das mulheres aos cuidados em
salde de qualidade antes e durante a gestacao, o parto e pés-parto (WHO, 2017).

A partir de 2011, novas intervengdes vém sendo implementadas em ambito nacional,
tal como a Rede de Atengdo & Salde Materna, Neonatal e Infantil - Rede Cegonha. Por meio

da ampliacdo do acesso e da qualidade do pré-natal, da vinculagdo da gestante a unidade de
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referéncia, da atencdo a saude das criancas de até dois anos e do acesso as acbes de
planejamento reprodutivo, observam-se avangos na organizacdo da Rede de Atencdo a Salde
Materna e Infantil (RASMI) objetivando diminuir a mortalidade materna e infantil (BRASIL,
2011).

O municipio de Curitiba apresenta uma experiéncia prévia e de destaque, o Programa
Mée Curitibana, o qual foi implementado em 08 de marco de 1999, por meio da Resolucéo n°
002/99, com o proposito de melhorar a qualidade do pré-natal, assegurar o0 acesso ao parto, a
consulta puerperal precoce e estimular o aleitamento materno (CURITIBA, 1999; OPAS;
CONASS, 2013). Em linhas gerais, buscava-se humanizar o atendimento, ampliar a qualidade
da assisténcia as gestantes e criancas, por meio de acompanhamento integral e multiprofissional
(OPAS; CONASS, 2013). Posteriormente, o programa passou a chamar-se Rede Mae
Curitibana Vale a Vida, com vistas a incluir o conceito de redes de atencdo, com a integracao
de acbes e continuidade do cuidado coordenado pelas equipes da atencdo primaria. A Rede
propde a estratificacdo de risco das gestantes e bebés e a vinculagdo ao hospital mais adequado
a sua condicdo (CURITIBA, 2018a).

A rede conta com uma Unidade de Atencdo Especializada, a Unidade Municipal de
Saude (UMS) Mée Curitibana, inaugurada em 2006. A Unidade é referéncia para todo o
municipio para o cuidado de gestantes e bebés de alto risco e risco intermediario; e para exames
de ecografia, eletrocardiograma e colposcopia. Ela também disponibiliza vacinagdo e
medicacdo e oferta consultas a populacdo da area de abrangéncia dos bairros do centro da
cidade, da Regional Matriz (GONCALVES; SOARES; BERBERIAN, 2014).

A Rede Mée Curitibana busca promover a melhoria do acesso, acessibilidade e da
qualidade, oferecendo a todas as gestantes do municipio a oportunidade de acompanhamento
pré-natal, identificacdo dos casos de risco, assisténcia a possiveis complicacdes e atendimento
especializado, quando necessario (CURITIBA, 2020a). Neste sentido, convém destacar os
conceitos de acesso e acessibilidade, os quais sdo usados de forma intercalada e, geralmente,
ambigua. Andersen e Davidson (2014) definem o acesso como 0 uso real de servicos de saude
e todos os fatores que facilitam ou dificultam seu uso. Trata-se, portanto, do elo entre os
sistemas de salde e as populagbes as quais servem, permitindo que estas obtenham o servico
certo, no momento certo, para modificar seu estado de saude. O conceito de acessibilidade é
distinto, referindo-se a capacidade que um sistema de salde apresenta de produzir servigos que
geram influéncia sobre seu acesso ou uso (ADAY; ANDERSEN, 1974).

Apesar dos avangos importantes nos indicadores da atengdo materno-infantil, obtidos

com as Redes de Atencdo, tanto em ambito nacional quanto em Curitiba, iniquidades na
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acessibilidade, acesso e qualidade ainda s&o desafios a serem enfrentados por gestores e
tomadores de decisdo (GONCALVES; SOARES; BERBERIAN, 2014; TOMASI et al., 2017).
Persistem limitacdes, como a qualidade insatisfatoria e servicos incompativeis com as
necessidades/realidades dos municipios, a peregrinagdo no momento do parto, a auséncia de
acompanhamento no p6s-parto, 0s abortos e as cesarianas desnecessarias (LEAL et al., 2018).

Observam-se falhas na identificacdo precoce da gestagdo, no inicio do
acompanhamento pré-natal nas primeiras semanas de gestacdo e na utilizacdo dos servigos de
salde para diagnostico, tratamento e acdes de promoc¢édo de satde (VIELLAS et al., 2014).
Adicionalmente, iniquidades de acesso ainda sdo frequentes, a realizacdo de seis ou mais
consultas durante a gestacdo é maior entre mulheres de mais idade, brancas, de renda mais alta
e moradoras da regido Sul do pais (TOMASI et al., 2017).

A avaliacdo dos processos de atencdo pré-natal revela-se de grande valia para a
identificacdo do desempenho dos servicos e de solugdes para os problemas identificados
(CARVALHO; NOVAES, 2004), como as barreiras de acesso e acessibilidade
supramencionadas. Neste sentido, Knoepfel (2007) destaca que a politica publica visa a resolver
um problema social definido como politicamente relevante para a arena publica, sendo que uma
vez programada e executada, deveria ser objeto de avaliagdo sistematica. Assim, nesta fase,
cabe ao analista centrar-se nos efeitos produzidos pelas medidas estatais, ou seja, estabelecer
0s custos e beneficios da politica, incluindo se houve modificacdo no sentido desejado.

A avaliacdo traz bases para o planejamento de intervencdes, para melhorar o
direcionamento de acBes durante a sua implementacdo, para verificar o impacto das acdes
desenvolvidas, e optar pela sua manutengéo, adequacéo ou extingdo (CHAMPAGNE, 2011).
Escolheu-se o municipio de Curitiba, para realizacdo desta pesquisa, por ser uma experiéncia
pioneira no ambito da RASMI no Brasil, sendo que a andlise e avalia¢do deste caso permitiu o
reconhecimento de suas potencialidades e limitacGes, favorecendo a correcdo de possiveis
aspectos falhos e a ampliacdo de sua efetividade. Além disso, os resultados obtidos foram Uteis
na medida em que possibilitaram a producdo do conhecimento que possa dar suporte a outros
municipios e estados que estdo implementando Redes de Atencdo a Salde com 0S mesmos
propdsitos desta experiéncia curitibana.

Trés questdes nortearam a realizacdo dessa pesquisa, quais sejam:

- Quiais as barreiras e facilitadores do acesso/acessibilidade das gestantes aos servicos
publicos de saude no Brasil e, de modo especifico, em Curitiba?

- As condigdes socioecondmicas das gestantes impactam no seu acesso/acessibilidade

aos servigos de saude?
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- Ao longo do processo de implementacdo da Rede Mae Curitibana houve melhoria
nos indicadores de satde materno-infantil?

Dessa forma, esta pesquisa apresenta como objetivo geral: analisar o acesso e a
acessibilidade das gestantes aos servigos de saude no Brasil e, de modo especifico, na Rede
Mae Curitibana Vale a Vida. Apresenta ainda, como objetivos especificos:

1. Verificar as barreiras e facilitadores de acesso das gestantes aos Servicos
publicos de salde no Brasil, por meio de uma revisdo sistematica da literatura de estudos
quantitativos e qualitativos.

2. Sistematizar o processo de formulagédo e implementacdo da Rede Mae Curitibana
Vale a Vida com base no ciclo de politicas publicas, identificando a evolucao dos indicadores
de salde materno-infantil ao longo deste periodo.

3. Identificar barreiras e facilitadores de acesso e acessibilidade das gestantes
atendidas na Rede Mée Curitibana Vale a Vida ao cuidado integral em salde.

Esta tese encontra-se dividida em cinco capitulos. O primeiro consiste em uma revisao
acerca dos conceitos de acesso e acessibilidade aos servicos de saude. O segundo é referente
aos aspectos tedrico-metodologicos, no qual foram apresentados o0s conceitos, as técnicas, 0s
desenhos de pesquisa empregados e as fontes de dados. O terceiro consiste na revisdo
sistematica acerca dos facilitadores e barreiras do acesso das gestantes aos servigos publicos de
satde no Brasil. O quarto envolve a analise do processo de formulagdo e implementacdo do
Programa Mae Curitibana em conjunto com a analise dos indicadores de satde materna-infantil.
O quinto capitulo é fruto de pesquisa empirica conduzida na Rede Mée Curitibana, abordando

seus resultados, analise e discussdo, com base no referencial tedrico supramencionado.



19

2 OS CONCEITOS DE ACESSO E ACESSIBILIDADE AOS SERVICOS DE SAUDE

Neste capitulo, foi realizada uma revisao de literatura acerca dos conceitos de acesso
e acessibilidade aos servicos de salide. E importante ressaltar que ndo se pretendeu esgotar o
assunto, devido a sua extensdo, mas sim contextualiza-lo, descrevendo os principais aspectos
necessarios para sua compreensao e posterior discussao.

Acesso e acessibilidade sdo termos, ora abordados sem distin¢éo e de forma imprecisa,
ora diferenciados. Seus conceitos sdo variaveis, de acordo com tempo e contexto. Alguns déo
énfase as caracteristicas individuais, alguns nas caracteristicas da oferta e outros a ambas
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Para a analise realizada neste trabalho, os termos acesso e
acessibilidade foram abordados de forma distinta.

Para Andersen, Davidson e Baumeister (2013) o acesso reflete o uso real de servicos
de saude e todos os facilitadores e dificultadores do seu uso. Deste modo, ndo se restringe a
uma visita a um prestador de servigos de salde, de modo mais amplo, prevé que o individuo
obtenha o servi¢o certo, no momento certo, a fim de melhorar suas condi¢fes de saude
(ANDERSEN; DAVIDSON; BAUMEISTER, 2013). J& Starfield (2002) da énfase as
caracteristicas comportamentais individuais, a forma como o usudrio experimenta as
caracteristicas do servico (STARFIELD, 2002).

A principal caracteristica do acesso é a disponibilidade dos servigos e recursos, uma
vez que é condicdo necessaria para a utilizacdo. Porém, a disponibilidade ndo assegura o
acesso, uma vez que barreiras geograficas (relacionadas ao espaco, impactando no
deslocamento dos usuarios aos servicos de salde), financeiras (precos dos servigos),
organizacionais (como horarios de funcionamento, tempo de espera, recursos humanos
disponiveis e acolhimento) e de informacdo (sobre os servicos e sobre a saude) limitam a
capacidade de os individuos utilizarem os servicos disponiveis (TRAVASSOS; CASTRO,
2012).

O conceito de acesso &€ multidimensional, composto por seis elementos: acesso
potencial, medido pelas variaveis capacitantes contextuais e individuais, objetiva aumentar ou
diminuir o uso dos servigos de satde; acesso realizado, representa o uso real dos servicos, sendo
atil para monitorar e avaliar as politicas de salde; acesso equitativo, para garantir que a
distribuicdo dos servicos de salde seja determinada pela necessidade, ocorre principalmente
guando as varidveis demograficas e as de necessidade sdo responsaveis pela maior parte da
variacdo na utilizacdo; acesso desigual, ocorre quando caracteristicas sociais e variaveis

capacitantes, como renda, determinam quem recebe assisténcia médica; acesso efetivo, para
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melhorar os desfechos ou resultados do uso dos servigos, avaliado pelo impacto nas condigdes
de saude e na satisfacdo dos pacientes; e acesso eficiente, minimizando os custos (ANDERSEN;
DAVIDSON; BAUMEISTER, 2013).

A natureza multidimensional do conceito de acesso também é abordada por Jesus e
Assis (2010), que elencam a presenca das dimensdes técnica, econémica, politica e simbdlica.
A dimensdo técnica refere-se a planificacdo e organizacao da rede de servigos, com énfase na
forma como esta organizada a oferta de servicos, nos fluxos estabelecidos, na regionalizacéo,
hierarquizacao e nos fluxos de servico. A dimensdo econémica envolve a relacao entre oferta e
demanda, ou seja, entre a capacidade de ofertar servigos de salde e a necessidade de assisténcia
da populacdo. Esta associada a acessibilidade e a capacidade financeira. Quem tem salde pode
exercer trabalho remunerado, sendo um consumidor em potencial, o que reforca a importancia
da producdo de servicos de assisténcia a saude. A dimensdo politica refere-se ao
desenvolvimento da consciéncia sanitaria e do controle social, intervindo sobre o sistema de
salde e sobre as préticas de trabalho e de gestdo. J& a dimensdo simbolica relaciona-se as
percepcdes e representaces sociais acerca do processo saude-doenca e da organizacdo do
sistema de saude (JESUS; ASSIS, 2010).

Andersen, Davidson e Baumeister (2013) apresentam um modelo conceitual
(FIGURA 1) para a compreensdo das dimensdes do acesso ao cuidado médico. Para ampliar o
acesso € necessaria énfase aos determinantes contextuais e individuais. O contexto envolve a
organizacdo da saude e fatores associados aos provedores dos servigos e as caracteristicas da
comunidade. Inclui caracteristicas contextuais de predisposi¢do, como as demogréficas (idade,
sexo, estado civil da comunidade), as sociais (nivel educacional, composicédo racial, taxa de
emprego e taxa de criminalidade) e as crencas (valores e normas culturais referentes a
organizacdo dos servigos de saude); as caracteristicas contextuais capacitantes, incluindo as
politicas publicas, as caracteristicas de financiamento e a organizacao dos servigos de saude; e
as caracteristicas contextuais de necessidade, como as ambientais, associadas ao ambiente
fisico (qualidade do ar, de habitacdo e de agua) e os indices de saude populacionais. As
caracteristicas contextuais podem influenciar tanto as caracteristicas individuais, como 0s
comportamentos em salde e os desfechos (ANDERSEN; DAVIDSON; BAUMEISTER, 2013).

As caracteristicas individuais também sdo classificadas como fatores predisponentes
(demograficas, sociais e crencas), fatores capacitantes (financiamento e organizacdo) e
necessidade de saude (percebida pelo individuo ou avaliada por profissional de salde).
Integram 0 modelo também os comportamentos de salde e os desfechos. Os comportamentos

envolvem as praticas pessoais de salde, que impactam no estado de satde do individuo, como
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dieta, prética de atividade fisica, uso de &lcool e tabaco, entre outros; o processo de cuidado
médico, relacionado ao comportamento dos profissionais de salde que interagem com 0s
pacientes durante a prestacdo do cuidado; e a utilizacdo dos servicos. Ja& os desfechos ou
resultados envolvem o estado de salde percebido pelo paciente, o estado de satde avaliado pelo
profissional e o nivel de satisfacdo em relacéo aos cuidados de saude recebidos (ANDERSEN;
DAVIDSON; BAUMEISTER, 2013).

FIGURA 1 - MODELO COMPORTAMENTAL DE USO DE SERVICOS DE SAUDE
INCLUINDO CARACTERISTICAS CONTEXTUAIS E INDIVIDUAIS.

Comportamentos
Caracteristicas Contextuais ‘ ’ Caracteristicas Individuais de saude Resultados
i . Necoc<idad P, Cana N - - 5
Predisponentes —» Capacifantes —» P — Cap — Priticas de saide pessoais Saide percebida
E 5 . A o ic Financi Percebid Frotit ot
Denofnﬁr.os Politicas ;le Saide ; i : "‘el e es;:édei; 252 Saiide avaliada
. | -
Sociais Financiamento Indices de saude Sociais Organizaca Avaliad | Safisfacio d
1 | populacionais | Uso de servigos pessoais 2 “aqzo <
Crencas Organizacio Crencas B o

FONTE: Adaptada de ANDERSEN; DAVIDSON; BAUMEISTER (2013).

Convem ressaltar que o acesso realizado ndo é explicado pelos determinantes do
acesso potencial e o acesso efetivo ndo é justificado apenas pelos determinantes de uso dos
servicos de saude. Este depende de fatores predisponentes, contextuais e das necessidades de
satde. Enquanto o uso efetivo e eficiente depende dos fatores individuais e de fatores internos
aos servicos de salde (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

O segundo conceito aqui abordado € o de acessibilidade. Donabedian (1973) a define
como a facilidade com que as pessoas podem obter cuidado. Refere-se a capacidade de produzir
servicos e de responder as necessidades de saude das pessoas, com base nas caracteristicas dos
servigos e dos recursos que facilitam ou limitam seu uso. Envolve duas dimensdes que se inter-
relacionam: a socio-organizacional (caracteristicas da oferta dos servi¢cos que facilitam ou
dificultam gue as pessoas cheguem ao atendimento, como a exigéncia do pagamento de taxas e
0 preconceito) e a geografica (distancia, tempo de locomocéo, custo de viagem, entre outros
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004; DONABEDIAN, 1973; STARFIELD, 2002).
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O conceito de acessibilidade de Donabedian ndo envolve atributos associados ao
individuo, como aspectos sociais, culturais, econdmicos e psicoldgicos; tampouco a percep¢do
dos problemas de salde e a tomada de decisdo para a busca dos servi¢os pelos individuos.
Entretanto, a relacdo de tais atributos com o uso dos servicos é mediada pela acessibilidade, a
qual revela o nivel de ajuste ou desajuste entre as necessidades das pessoas e 0S Servicos e
recursos utilizados (TRAVASSOS; MARTINS, 2004; DONABEDIAN, 1973)

Para Starfield (2002), ndo tem sentido possuir pessoal, instalacfes e equipamentos se
ndo puderem ser utilizados por quem deles necessitem. A autora entdo define acessibilidade em
relacdo ao tempo (ou seja, 0 horério de disponibilidade, tempo de espera), ao espaco (adequacéo
de transporte e distancia a ser percorrida) e ao aspecto psicossocial (existem barreiras de
linguagem ou culturais, de comunicacéo, de instalacdes, de custos financeiros). E a capacidade
de atencdo ao primeiro contato, apresentando 0s seguintes componentes: disponibilidade,
comodidade, adequacéo, continuidade do cuidado, custos acessiveis e aceitabilidade cultural.
Assim, a acessibilidade dos servicos seria referente as caracteristicas estruturais dos servicos,
gue permitem que as pessoas cheguem até ele.

Frenk (1992) propés um modelo conceitual para analise da acessibilidade. Ele a define
como o nivel de ajuste entre as caracteristicas dos recursos de salde e da populagdo no processo
de procurar e obter cuidado. A acessibilidade é, portanto, a relacdo funcional entre as barreiras
para procurar e obter cuidados, ou seja, a “resisténcia” e as capacidades da populacdo para
superar tais obstaculos, denominado como "poder de utilizacdo". Os obstaculos ou resisténcia
classificam-se como ecoldgicos, referentes a localizacdo dos servicos de saude e os impactos
decorrentes da distancia e do tempo de viagem; financeiros, referentes aos precos e taxas do
provedor; e organizacionais, como atrasos para agendamento e tempo de espera para consulta.
O poder da populacdo também se classifica em poder de tempo e transporte, poder financeiro e
poder de lidar com a organizacdo. Deste modo, diversos ajustes entre o poder de uso e as
resisténcias sao possiveis para um mesmo nivel de acessibilidade. A relacdo entre estes dois
componentes define o grau de acessibilidade (FRENK, 1992).

Os conceitos aqui descritos foram retomados para discussao dos resultados obtidos

neste estudo.
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3 METODOS

Este estudo foi realizado em trés etapas: 1. Revisdo sistematica da literatura acerca das
barreiras e facilitadores do acesso das gestantes aos servigos publicos de satde no Brasil. 2.
Pesquisa bibliografica e documental, a partir de documentos publicos da Secretaria Municipal
da Saude (SMS) e publicages referentes ao processo de formulagdo e implementacdo da Rede
Mae Curitibana, bem como a anélise da serie histdrica de indicadores de satde materno-infantil
no municipio; 3. Estudo quali-quantitativo referente ao acesso e acessibilidade das gestantes
atendidas na Unidade especializada Mé&e Curitibana, com base nos dados do estudo de Coorte
de Saude Materno-Infantil de Curitiba (COOSMIC). A seguir, discorrer-se-a acerca de cada

uma destas etapas de forma detalhada.

3.1 REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

A revisdo sistematica foi previamente cadastrada na base de Revisdes Centre for
Reviews and Dissemination, International Prospective Register of Systematic Reviews
(PROSPERO), com numero de Registro CRD 42019135087. Subsequentemente, foi conduzida
em conformidade com a Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA).

A pergunta de pesquisa que embasou o desenvolvimento do estudo foi: “Quais as
barreiras e facilitadores de acesso das gestantes aos servicos publicos de saude no Brasil?”
Sendo assim, os descritores em ciéncias da satde (DeCS) e os termos MeSH empregados na
estratégia de busca definidos com base no acronimo PEO foram (MUNN et al., 2018):

1. Populacédo (P): Gestantes;
2. Exposicdo (E): Barreiras e facilitadores de acesso aos servicos publicos de salde;
3. Resultado (O): Acesso ao cuidado Pré-natal nos servigos publicos de salde.

Foram definidos como critérios de inclusdo os estudos: 1) realizados com gestantes
que realizaram pré-natal em servi¢os publicos de saide do Brasil; 2) com delineamento
quantitativo (estudos observacionais), qualitativo (entrevista ou grupo focal) ou de metodologia
mista; 3) cuja coleta de dados foi realizada durante a gestacdo ou em até no maximo um ano
apos o parto; 4) publicados em qualquer idioma ou ano. Como critérios de exclusdo foram
considerados os estudos: 1) cujas gestantes realizaram o pré-natal em servigos privados de
salde; 2) conduzidos especificamente com gestantes adolescentes; 3) cartas editoriais, estudos

piloto, revisdes sistematicas, revisoes historicas, como relatos de casos e séries de casos.
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A busca dos estudos se deu por meio do acesso as bases de dados eletrénicas PubMeb,

Scopus, Web of Science, Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Salde
(Lilacs), Cummulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) via EBSCO e

Cochrane Library. Houve também a exploracdo da literatura cinzenta, usando o banco de dados

ProQuest Disserts, Google Académico e o banco de dados Periddicos Capes Theses. A

estratégia de pesquisa foi modificada adequadamente para cada banco de dados e realizada por

dois revisores para identificar estudos elegiveis (TABELA 1).

TABELA 1 - BASES DE DADOS E ESTRATEGIAS DE BUSCA

(continua)

PUBMED

Busca realizada em
maio de 2019.

(((((((((pregnancy[MeSH Terms]) OR pregnancy[Title/Abstract]) OR pregnant
women[MeSH Terms]) OR "pregnant woman"[Title/Abstract]) OR "pregnant
women"[Title/Abstract]) OR maternal health[MeSH Terms]) OR "maternal
health"[Title/Abstract])) AND ((((((((((((((prenatal care[MeSH Terms]) OR "prenatal
care"[Title/Abstract]) OR health services accessibility[MeSH Terms:noexp]) OR
"health services accessibility”[Title/Abstract]) OR public health[MeSH Terms]) OR
"public health"[Title/Abstract]) OR maternal child health services[MeSH Terms]) OR
"maternal child health services"[Title/Abstract]) OR maternal health services[MeSH
Terms]) OR "maternal health services"[Title/Abstract]) OR "Unified Health
System”[Title/Abstract]) OR "health care access"[Title/Abstract]) OR "Perinatal
care"[Title/Abstract]))) AND (((Brazil[Title/Abstract]) OR Brazil[MeSH Terms])
OR Brazilian[Title/Abstract])

COCHRANE

Busca realizada em
maio de 2019.

#1 MeSH descriptor: [Pregnancy] explode all trees

#2 MeSH descriptor: [Pregnant women] explode all trees

#3 MeSH descriptor: [Maternal health] explode all trees

#4 (pregnanc*):tiabkw OR (“pregnant wom*n”):ti,abjkw OR (“maternal
health”):ti,ab,kw

#5#1 OR #2 OR #3 OR #4

#6 MeSH descriptor: [Prenatal Care] explode all trees

#7 MeSH descriptor: [Health Services Acessibility] explode all trees

#8 MeSH descriptor: [Maternal-child Health Services] explode all trees

#9 MeSH descriptor: [Maternal Health Services] explode all trees (

#10 (“prenatal care”):ti,abkw OR (“Health Services Acessibility”):ti,ab,kw OR
(“public health”):ti,abkw OR (Maternal NEAR health services):ti,ab,kw OR
(“Unified Health System”):ti,ab,kw

#11 (“Health care access”):ti,ab,kw OR (“Perinatal Care”):ti,ab,kw

#12 #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11

#13 MeSH descriptor: [Brazil] explode all trees

#14 (Brazil*):ti,ab,kw

#15 #13 OR #14

#16 #5 AND #12 AND #15

SCOPUS

Busca realizada em
junho de 2019.

( (TITLE-ABS-KEY ( pregnancy ) OR TITLE-ABS-KEY ( "pregnant wom*n" )
OR TITLE-ABS-KEY ( "maternal health" ) ) ) AND ( ( TITLE-ABS-KEY (
"Perinatal care") OR TITLE-ABS-KEY ( "prenatal care”) OR TITLE-ABS-KEY
( "Health Services Acessibility" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "public health" ) OR
TITLE-ABS-KEY ( "maternal child health services" ) OR TITLE-ABS-KEY (
"maternal health services") OR TITLE-ABS-KEY ( "Unified Health System") OR
TITLE-ABS-KEY ( "health care access"))) AND (TITLE-ABS-KEY ( brazil*))
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TABELA 1 - BASES DE DADOS E ESTRATEGIAS DE BUSCA

(conclusdo)

WEB OF SCIENCE

Busca realizada em
junho de 2019.

#1 TOPICO: (PREGNANC*) OR TOPICO: ("pregnant wom*n") OR TOPICO:
("maternal health™)

#2 TOPICO: ("Perinatal care") OR TOPICO: ("prenatal care") OR TOPICO: ("Health
Services Acessibility") OR TOPICO: ("public health") OR TOPICO: ("maternal child
health services") OR TOPICO: ("maternal health services") OR TOPICO: ("Unified
Health System™) OR TOPICO: ("health care access")

#3 TOPICO: (brazil*)

#4 #3 AND #2 AND #1

CINAHL (via EBSCO)

Busca realizada em
julho de 2019.

S1 AB PREGNANC* OR AB "pregnant wom*n" OR AB "maternal health"

S2 SU Pregnanc* OR SU "pregnant wom*n" OR SU "maternal health"

S3 SU "Perinatal care” OR SU "prenatal care” OR SU "Health Services Acessibility"
OR SU "public health” OR SU "maternal child health services” OR SU "maternal
health services" OR SU "Unified Health System™ OR SU "health care access"

S4 AB "Perinatal care" OR AB "prenatal care” OR AB "Health Services Acessibility"
OR AB "public health" OR AB "maternal child health services" OR AB "maternal
health services" OR AB "Unified Health System" OR AB "health care access"

S5 AB brazil*

S6 SU brazil*

(S5 OR S6)) AND (S3 OR S4)) AND (S1 OR S2)

LILACS

Busca realizada em
julho de 2019.

(tw:(tw:("Pregnant Women™)) OR (tw:("Pregnant woman™)) OR (tw:("Mulheres
Gravidas")) OR (tw:("Mujeres Embarazadas")) OR (tw:(Pregnancy)) OR
(tw:(Embarazo)) OR (tw:(Gravidas)) OR (tw:(Gestantes)) OR (tw:(Gestacdo)) ))
AND  (tw:((tw:("Prenatal Care")) OR (tw:("Atencién Prenatal”)) OR
(tw:("Assisténcia Pré-natal”)) OR (tw:("Acesso aos Servicos de Sadde™)) OR
(tw:("Health services accessibility ")) OR (tw:("Accesibilidad a los Servicios de
Salud™)) OR (tw:("Acessibilidade aos servicos de satde™)) OR (tw:("Acesso ao Pré-
natal")) OR (tw:("Access to prenatal care™)) OR (tw:("Maternal Health Services"))
OR (tw:("Perinatal Care")) OR (tw:("Maternal Health")) OR (tw:("Salud Materna™))
OR (tw:("Salde Materna")) OR (tw:("Servicos de Saude Materno-Infantil")) OR
(tw:("Servicios de Salud Materno-Infantil*)) OR (tw:("Maternal-Child Health
Services")) OR (tw:("Salde Materno-Infantil™)) OR (tw:("Salud Materno-Infantil™))
OR (tw:("Maternal and Child Health™)) OR (tw:("Acesso aos Cuidados de Saide™))))
AND (tw:((tw:(Brasil)) OR (tw:(Brazil)) OR (tw:(Brazilian)) OR (tw:(brasileiro)))

FONTE: A autora (2019).

Os estudos recuperados foram importados para um software gerenciador bibliogréfico

(Endnote X5). As duplicatas foram removidas e uma triagem inicial dos titulos e resumos foi

realizada por dois revisores independentes (TCZ e JRSNG), de acordo com os critérios de

incluséo e exclusdo. O teste de concordancia Kappa foi conduzido ao fim desta etapa, chegando

a um valor de k = 0,708, havendo, portanto, concordancia substancial entre as revisoras,
segundo a classificacdo de Landis e Koch (LANDIS; KOCH, 1977). Apos a analise dos

resumos, todos os artigos selecionados foram obtidos na integra e, posteriormente, examinados

de acordo com os critérios de inclusdo estabelecidos. Quando havia discordancias na decisao

final sobre um determinado artigo, estas foram discutidas com um terceiro revisor (JSR), a fim

de obter consenso.
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Em uma tabela de extracdo pré-testada, especificou-se as caracteristicas da amostra, o
desenho do estudo, as barreiras e os facilitadores encontrados, etapa esta conduzida por duas
revisoras (TCZ e JRSNG). Para avaliar a qualidade dos artigos, foi utilizada a Quality
Assessment Tool for Studies with Diverse Designs (QATSDD) (SIRRIYEH et al., 2012;
MASON, 2019). Trata-se de uma ferramenta com 16 critérios de avaliagdo, sendo 12 deles
relevantes para estudos quantitativos e/ou qualitativos, 2 restritos para estudos quantitativos e
2 restritos a estudos qualitativos (QUADRO 2). Cada item é pontuado de 0 a 3, portanto,
pontuacgdes quantitativas ou qualitativas podem variar de 0 a 42, ou de 0 a 48 para estudos de
metodologia mista. Esta etapa foi conduzida de forma independente por duas revisoras (TCZ e
JRSNG), sendo calculado o indice de concordéncia entre elas, obtendo o valor de k = 0,65,
havendo, portanto, concordancia substancial, de acordo com a classificacdo de Landis e Koch
(LANDIS; KOCH, 1977). Nos casos em que houve discordancia, um terceiro revisor (JSR)
realizou a avaliacdo, buscando chegar a um consenso.

Com o propdsito de fornecer uma sintese sobre os achados na literatura, foram criados
dois graficos de bolhas acerca das barreiras e facilitadores de acesso, respectivamente, no
Microsoft PowerPoint. Estas foram categorizadas de acordo com a sua associagao ao Servico,
ao individuo ou as caracteristicas socioecondémicas e demogréficas, sendo representadas por
diferentes cores. Adicionalmente, as bolhas assumiram diferentes didmetros, em conformidade
com o numero de artigos que citaram a barreira ou o facilitador mencionado. O grafico foi
dividido em dois momentos, considerando a data de coleta de dados de cada estudo: anterior ou

posterior a implementacdo da Rede Cegonha (2011).

3.2 ANALISE DO PROCESSO DE INCLUSAO NA AGENDA, FORMULACAO E
IMPLEMENTACAO DA REDE MAE CURITIBANA VALE A VIDA E ANALISE
TEMPORAL DOS INDICADORES

A analise do processo de inclusdo na agenda, formulacdo e implementacdo da Rede
Mée Curitibana Vale a Vida foi realizada por meio do acesso a registros de acesso publico da
Secretaria Municipal da Saude de Curitiba, bem como a publicagdes existentes sobre a Rede na
literatura cientifica. Os Registros Publicos acessados incluiram o Diario Oficial de Atos do
municipio de Curitiba-PR e os Protocolos do Programa Mée Curitibana (2005 e 2012) e da
Rede Mae Curitibana Vale a Vida (2018). De forma adicional, foram realizadas buscas na
literatura cientifica, por meio do Portal de Periddicos CAPES e do Google Académico,

utilizando os seguintes termos de busca: Programa Mée Curitibana, Rede Méae Curitibana Vale
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a Vida, Rede de Atenc¢do a Saude Materno-Infantil e Curitiba. Também foram realizadas buscas
nas referéncias bibliogréficas dos artigos encontrados.

As informacdes obtidas foram analisadas a luz de referencial tedrico acerca do ciclo
de politicas publicas, o qual consiste em um ciclo deliberativo, composto por diversos estagios
em um processo dindmico e de aprendizado (SOUZA, 2006). Inicialmente, o modelo foi
concebido com uma ordem cronoldgica, em que primeiro os problemas eram definidos e
colocados em pauta, a seguir, as politicas eram desenvolvidas, adotadas e implementadas,
sendo, por fim, avaliadas, para decidir se seriam reiniciadas ou encerradas. Posteriormente,
estas fases foram transformadas em um modelo ciclico, o qual ficou conhecido como ciclo de
politicas publicas. Nesta perspectiva, integrou-se aos estagios, 0 modelo de input (demandas da
sociedade) e output (politicas publicas) de David Easton, havendo a perpetuacdo continua do
processo politico. Considera-se o feedback entre os diferentes elementos do processo de
politica. H& algumas criticas a este modelo, uma vez que os processos de politica dificilmente
apresentam inicio e fim bem definidos. Deste modo, os estagios sdo constantemente
combinados e emaranhados de modo continuo (JANN; WEGRICH, 2007).

Ainda que apresente algumas fragilidades, o ciclo de politicas publicas ¢ uma
ferramenta (til para a discussdo acerca da tematica, uma vez que evidencia que as politicas
publicas sdo compostas por estagios com caracteristicas especificas (SOUZA, 2006), quais
sejam: a definicdo de agenda, a formulacdo de politicas, a tomada de decisdo, a implementagéo
e a avaliacdo (JANN; WEGRICH, 2007).

A agenda designa um conjunto de problemas objeto de controvérsias publicas.
(MENY; THOENIG, 1992). Ou seja, € uma lista de problemas para 0s quais 0 governo e as
pessoas de fora do governo estéo prestando a atencdo em um determinado momento. O processo
de definicdo da agenda restringe este conjunto de assuntos, dando maior énfase a alguns deles.
Neste processo ha trés fluxos dinamicos: o fluxo de problemas, o fluxo de alternativas ou
solugdes e o fluxo de politica (KINGDON, 2014). No fluxo de problemas, sdo selecionados
aqueles mais relevantes em um determinado momento, a partir da analise de indicadores. No
fluxo de alternativas séo elencadas as solucBes possiveis para o problema estabelecido. J& o
fluxo de politica esta associado as oscila¢gdes de humor nacional, aos resultados das eleigdes,
entre outros fatores (KINGDON, 1995). A convergéncia destas trés correntes cria a
oportunidade de mudanca na agenda, a que também pode ser chamada de janela de politicas
publicas (KINGDON, 2014).

A formulacéo refere-se a0 momento em que um problema se converte em alternativas

para acdo, ou seja, em solucdes. Divide-se em duas fases: a analise, trabalho de pesquisa sobre
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0 problema, as opc¢des e alternativas, para prever possiveis consequéncias, vantagens e
desvantagens; e a selecdo, momento em que as opc¢des sdo reduzidas a uma (MENY;
THOENIG, 1992). Hill (2005) opta por abordar em conjunto a definicdo de agenda, a
formulacéo de politicas e a tomada de decisdo. Para o autor, a tarefa de decisao envolve trés
etapas, a listagem de todas as alternativas, a determinacdo de todas as consequéncias de cada
estratégia e a avaliacdo comparativa deste conjunto de consequéncias

O processo de implementacéo € descrito por Meny e Thoenig (1992) como a fase em
que sdo gerados atos e efeitos a partir das intengdes, de textos ou discursos. Ha trés abordagens
distintas: modelo top-down, cuja énfase reside na capacidade dos tomadores de decisdo de
produzirem os objetivos politicos e controlarem a fase de implementacéo; modelo bottom-up,
em que os burocratas do nivel de rua sdo os principais atores envolvidos no processo e
implementacdo; e a teoria hibrida, que incorpora elementos de ambos os modelos, podendo
envolver outros (PULZL; TREIB, 2007).

Por fim, o processo de avaliagdo consiste no ato de identificar e medir os efeitos
préprios de uma acdo, para fundamentar decisdes futuras e legitimar as medidas ja adotadas
(MENY; THOENIG, 1992). No presente estudo, énfase foi dada aos processos de inclusdo na
agenda, formulacdo e implementacdo. Porém a etapa de avaliacdo pode ser considerada, uma
vez que neste estudo analisa-se 0 acesso e a acessibilidade das gestantes aos servicos de saude
da Rede Mae Curitibana.

Concomitantemente a etapa de analise do processo de inclusdo na agenda, formulacéo
e implementacao da politica, foram analisados indicadores de satde materna e infantil, desde o
ano de implementacdo da Rede Mé&e Curitibana (1999). Os indicadores investigados foram
aqueles disponiveis na Base de Dados do Estado (BDEweb) do Instituto Paranaense de
Desenvolvimento Econdémico e Social (IPARDES), incluindo: a taxa de mortalidade materna
(100 mil nascidos vivos) de 1996 a 2019; a Proporcdo de Nascidos Vivos com 7 ou mais
Consultas Pré-Natal (%) de 2001 a 2019; a Taxa de Mortalidade Neonatal - Total (mil nascidos
vivos) de 1996 a 2019; a Taxa de Mortalidade Infantil em Menores de 1 ano de Idade (mil
nascidos vivos) de 1996 a 2019; o numero de nascidos vivos por quantidade de consulta pré-
natal de 2001 a 2019; e o nimero de nascidos vivos por faixa etaria da méae de 2001 a 2019.
Adicionalmente, foram consultados os relatorios dindmicos do Portal dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) (PORTAL ODS, 2020) para identificar outros indicadores
ndo contidos na base do Ipardes, recuperando dados referentes a proporgéo de criangas nascidas
vivas por tipo de parto de 2001 a 2017; Proporcao de mortes de criangas menores de 0 a 27 dias

segundo a lista de causas de mortes evitaveis em 2017; e percentual de criancas nascidas de
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mées adolescentes em 2001 e 2017. Buscou-se analisar as variagdes observadas ao longo dos

anos.

3.3 PESQUISA QUALIQUANTITATIVA

Este capitulo foi realizado com dados do estudo “COOSMIC — Coorte de Saude
Materno-Infantil de Curitiba”, conduzido pela Escola de Ciéncias da Vida (ECV) e Escola
Politécnica (EP) da Pontificia Universidade Catdlica do Parana, em parceria com a Secretaria

Municipal da Sadde de Curitiba.

3.3.1 A Coorte de Saude Materno-Infantil de Curitiba (COOSMIC)

O estudo Coorte de Salde Materno-Infantil de Curitiba (COOSMIC) esta em
andamento e tem como objetivo investigar a salde de gestantes e crian¢as nos primeiros 1000
dias de vida. A populacéo é composta por gestantes acima de 16 anos vinculadas a Rede Mae
Curitibana, residentes em Curitiba-PR.

A amostra do COOSMIC, ao término da pesquisa, compreenderd 1200 gestantes
recrutadas durante atendimento na Unidade de Saude Mée Curitibana, incluindo aquelas que
realizam pré-natal na Unidade de Atencdo Basica, aquelas atendidas no centro de referéncia
especializado para gestantes de risco intermediario e alto, bem como aquelas que buscam a
Unidade para o servi¢co de exames complementares de imagem encaminhadas pela rede de
Unidades de Saude da Prefeitura de Curitiba.

Estdo sendo incluidas gestantes em qualquer periodo da gestacdo, residentes em
Curitiba, que realizam o pré-natal na rede publica e que aceitem participar da pesquisa por meio
da assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 1). Séo
excluidas da pesquisa gestantes que apresentem desordens de origens psiquicas que interfiram
ou impossibilitem a compreensdo e comunicagao com a equipe de pesquisadores.

Os dados, todos oriundos de instrumentos de pesquisa validados, estdo sendo coletados
em entrevistas face a face na Unidade de Saude Mae Curitibana, por equipes multidisciplinares
de alunos de graduacdo e pds-graduacdo dos cursos de nutricdo, fisioterapia, odontologia,
farmécia, psicologia, enfermagem e educacdo fisica da Pontificia Universidade Catdlica do
Parand, todos treinados e supervisionados por seus orientadores/tutores. As informagfes sao

registradas em dispositivo eletrénico e processadas por meio da Plataforma Qualtrics.
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3.3.2 O recorte para a pesquisa qualiquantitativa

Esta pesquisa envolveu uma etapa quantitativa e uma etapa qualitativa, sendo que a
integracdo dos dados obtidos se deu pela abordagem de Analise de Métodos Mistos (BRYAN,
2006; GUETTERMAN et al, 2015), possibilitando ampliar a discussdo sobre os fatores
associados ao acesso e acessibilidade das gestantes aos servicos de salde na Rede Mae
Curitibana.

Os métodos mistos podem ser definidos como:

[...] um projeto de pesquisa com suposicdes filosdficas e métodos de investigagéo.
Como metodologia, envolve premissas filosoficas que orientam a direcdo da coleta e
analise e a mistura de abordagens qualitativas e quantitativas em muitas fases do
processo de pesquisa. Como método, ele se concentra em coletar, analisar e misturar
dados quantitativos e qualitativos em um dnico estudo ou série de estudos. Sua
premissa central é que o uso de métodos quantitativos e qualitativos em conjunto,
fornece uma melhor compreensao do problema de pesquisa do que uma abordagem
isolada (CRESWELL E PLANO CLARK, 2017, p. 5, traducéo nossa)

A pesquisa de métodos mistos apresenta pontos positivos que compensam as
limitagOes da pesquisa quantitativa e qualitativa isoladamente. Enquanto os dados quantitativos
trazem informac@es importantes e confiaveis sobre as observacdes, permitindo a compreensao
geral do fenbmeno, os dados qualitativos, também confidveis, analisam o fendmeno em
profundidade (CRESWELL; PLANO CLARK, 2017).

Na etapa quantitativa, a definigdo da subamostra foi realizada por conveniéncia, sendo
composta por todas as gestantes participantes do estudo COOSMIC até o més de junho de 2020,
incluindo aquelas que participaram do projeto piloto, que responderam de modo completo as
variaveis dependentes e independentes selecionadas para este estudo, totalizando 246 gestantes.
As gestantes participantes do estudo piloto foram incluidas na amostra, pois ndo houve alteragdo
nas questdes utilizadas para esta pesquisa apés a sua realizacéo.

Do questionario preenchido no estudo COOSMIC, foram analisados os dados
referentes ao perfil sociodemogréfico das gestantes e acesso aos servicos de sadde. Os dados
referentes aos servigos incluiram: local de busca de atendimento de saude, motivo da busca do
atendimento, nimero de consultas pré-natal no momento da entrevista, consultas com médicos
e enfermeiros, facilidade de acesso aos servicos de salde, tempo para atendimento,
classificacio de risco e més de gestaco quando vinculada a Rede Mae Curitibana (APENDICE
A). A anadlise dos dados obtidos foi conduzida por meio de analise estatistica descritiva e

analitica.
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As variaveis dependentes foram: ter recebido atendimento por um médico durante a
gestacédo (ndo ou sim); ter recebido atendimento por um enfermeiro durante a gestacdo (ndo ou
sim); e o0 numero de consultas realizadas de acordo com o nimero de semanas de gestacdo
(inadequado ou adequado). Esta categorizacao se deu com base nas recomendacfes presentes
no Protocolo da Rede Mée Curitibana Vale a Vida, segundo o qual, sempre que possivel, as
consultas de pré-natal devem ser realizadas mensalmente até a 282 semana, quinzenalmente
entre a 28? e a 362 semana e semanalmente da 362 até a 412 semana (CURITIBA, 2018).

As variaveis independentes do presente estudo foram: faixa etaria (16-19 anos; 20-34
anos, 35 anos ou mais); raca/cor autodeclarada (branca, preta, parda, amarela ou indigena);
estado conjugal (solteira, separada/divorciada, casada ou vive com companheiro(a) ou viiva);
nivel de escolaridade (fundamental completo ou menos, ensino médio incompleto, ensino
médio completo ou ensino superior); trabalho atual (ndo ou sim); renda domiciliar (igual ou
inferior a 1 salario minimo, de 1 a 3 salarios minimos, de 3 a 5 salarios minimos, superior a 5
salarios minimos, utilizando como valor de referéncia o ano de 2019); recebimento de beneficio
de programas sociais (ndo ou sim); numero de pessoas por comodo utilizado para dormir
(adequado — até duas pessoas por dormitorio, ou inadequado — trés ou mais pessoas por
dormitdrio); acesso a 4gua de abastecimento publico (ndo ou sim); acesso a rede de esgoto (ndo
ou sim); acesso a coleta de lixo (ndo ou sim); facilidade no agendamento de consultas (ndo ou
sim); tempo de espera superior a 60 minutos (ndo ou sim); classificacdo de risco (alto,
intermediario alto, intermediario médio ou habitual); e trimestre de vinculacdo a Rede Mée
Curitibana (primeiro, segundo ou terceiro trimestre).

Neste estudo, os dados foram medidos em escala ordinal/nominal, desta forma foi
empregado um teste ndo paramétrico, o Qui-Quadrado. Os testes ndo paramétricos sao testes
de hipdteses que ndo requerem pressupostos sobre a forma da distribuicdo dos dados
(normalidade e homogeneidade) (ARANGO, 2009; CALLEGARI-JACQUES, 2003).

O teste de Qui-quadrado foi aplicado, com valores ajustados pelo método de
Bonferroni, para as variaveis independentes e dependentes, a fim de eleger as variaveis para a
analise multivariada utilizando o método de Regressédo de Log linear de Poisson com estimador
robusto da matriz de covariancias. Foram selecionadas para a inclusdo inicial no modelo de
regressdo visando obter a razéo de prevaléncia, as variaveis independentes que apresentaram
um valor de p<0,20 na analise realizada pelo teste Qui-quadrado. A regressdo de Poisson foi
realizada usando a técnica de eliminagdo Backward. No modelo final ajustado, um valor de p

<0,05 e um intervalo de confianga de 95% foram considerados estatisticamente significativos.
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A andlise foi feita com auxilio do software IBM SPSS Statistics versdo 25,0 (IBM Corp.
Released 2017. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.).

De modo complementar, foi realizada a etapa qualitativa desta pesquisa, por meio de
roteiro semiestruturado (APENDICE B), abordando a percepcdo das gestantes acerca dos
servicos de pré-natal no municipio, sua localizacao, os recursos disponiveis, 0 tempo de espera,
possiveis custos e as facilidades e dificuldades enfrentadas neste processo. A construcdo do
roteiro se deu com base no questionario empregado na etapa quantitativa e nos dados obtidos
em revisdo de literatura sobre a tematica.

As participantes receberam orientacfes e esclarecimentos acerca da pesquisa,
assinando um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 2) no caso de
concordancia em participar da pesquisa. Os critérios de inclusdo e exclusdo foram 0s mesmos
empregados na etapa quantitativa.

As entrevistas foram gravadas e conduzidas somente pela pesquisadora que nao
apresentava vinculo com a SMS, a qual entrou em contato com a Unidade de Saude Mée
Curitibana para verificar os horarios e dias da semana em que seria mais viavel realizar as
entrevistas com as gestantes. As entrevistas foram realizadas em horarios que néo interferiram
nos atendimentos dos servicos de salde aos usuarios e tomando o cuidado de garantir a
privacidade de cada participante no relato das questdes abordadas pela entrevistadora. Foi
utilizado um roteiro de perguntas, o qual foi previamente testado em um estudo piloto com trés
gestantes. As gestantes do estudo piloto foram incluidas na amostra, uma vez que, a partir dele
identificou-se que o roteiro estava adequado, sendo necessdria apenas uma inversao na
sequéncia de perguntas, a fim de facilitar o relato das gestantes. Deste modo, esta inversdo da
sequéncia dos assuntos abordados foi realizada a partir da quarta entrevista, dando maior fluidez
as falas durante a entrevista. Ao todo foram entrevistadas 12 gestantes no periodo compreendido
entre dezembro e janeiro de 2020. As transcri¢es foram realizadas pela prépria pesquisadora.

Adotou-se o critério de saturacdo teorica para delimitar o nimero de participantes da
pesquisa. Deste modo, houve a interrupcdo da inclusdo de novos entrevistados a partir do
momento em que os dados passaram a se repetir, ndo adicionando novas informagdes ao
material obtido (FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008). Para tanto, foi empregada a
técnica de tratamento de dados descrita por Fontanella et al. (2011), a qual prevé oito passos
procedimentais de tratamento e analise de dados coletados em entrevistas com questdes abertas,
quais sejam: a disponibilizacdo dos registros de dados brutos; a imersdo em cada registro; a
compilacdo das analises individuais; a reunido dos temas ou tipos de enunciados para cada

categoria; a codificacdo ou nominacao dos dados; a alocacdo dos temas e tipos de enunciados
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em uma tabela; a constatacdo da saturacéo teorica para cada pré-categoria ou nova categoria e
a visualizacéo da saturacéo.

De modo conjunto a esta metodologia, foi empregada a analise de contetddo de Bardin
(1977) para explorar as informacGes obtidas. Este método € composto por trés etapas: pré-
andlise; exploracdo do material; e tratamento dos resultados e interpretacdo. Na primeira é
realizada a organizacdo dos dados, momento em que se desenvolvem hipoéteses, objetivos e
formulacdo de indicadores. Para tanto, é necessaria a leitura de todo material, organizando 0s
principais aspectos para as proximas etapas. Na segunda, € realizada a codificacdo dos dados,
por meio da definicdo de unidades de andlises, envolvendo palavras, frases, paragrafos ou
outros elementos. Na terceira, faz-se a categorizacgéo, classificando os elementos de acordo com
suas similaridades e diferencas, e reagrupando-0s com base nas caracteristicas compartilhadas.
Ao final, compara-se as informac6es obtidas pela populacdo de estudo com aquelas disponiveis
na literatura (BARDIN, 1977). Esta ultima etapa foi conduzida no momento da integracéo dos
resultados qualitativos e quantitativos, por meio da Analise de Métodos Mistos.

Conforme mencionado no inicio desta secdo, a integracdo dos resultados se deu por
meio abordagem de Andlise de Métodos Mistos. Existem diversas abordagens para integrar 0s
procedimentos de pesquisa qualitativa e quantitativa, podendo ocorrer no desenho de estudo,
na coleta de dados e/ou no estagio de interpretacdo e analise dos dados. Em se tratando dos
desenhos de estudo, os principais meios de integracdo sdo: 0s sequenciais explanatérios,
sequenciais exploratérios e os convergentes (FETTERS; CURRY; CRESWELL, 2013;
CRESWELL; PLANO CLARK, 2017). Neste estudo, foi empregada a abordagem convergente,
na qual dados qualitativos e quantitativos sdo coletados e analisados durante um periodo
(FETTERS; CURRY; CRESWELL, 2013). Geralmente a coleta e analise ocorre separadamente
e depois os resultados sdo comparados para verificar se eles se aproximam ou divergem entre
si (CRESWELL, 2014; CRESWELL; PLANO CLARK, 2017).

A integracdo na coleta e andlise dos dados ocorreu pelo processo de fusdo, o qual
envolve a unido de duas bases de dados para analise e comparacdo, normalmente apds a analise
estatistica dos dados numéricos e analise qualitativa dos dados textuais (FETTERS; CURRY;
CRESWELL, 2013; CRESWELL, 2014). Ao passo que a integracdo no ambito da interpretacao
e relatério ocorreu sob a forma de displays conjuntos, em que os pesquisadores integram 0s
dados utilizando meios visuais, como figuras, tabelas e graficos, para extrair novas ideias, além
daquelas ja contidas nos resultados quantitativos e qualitativos (FETTERS; CURRY;
CRESWELL, 2013; CRESWELL; PLANO CLARK, 2017). Neste estudo, optou-se por realizar
essa apresentacdo por meio de tabela, categorizando os resultados obtidos de acordo com o
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modelo conceitual de Andersen, Davidson e Baumeister (2013) descrito no capitulo 2 desta
tese.

Apos a integracdo dos dados, é necessario verificar a coeréncia entre os resultados
quantitativos e qualitativos, podendo levar a trés resultados: a confirmacédo, quando os achados
das duas anélises confirmam um ao outro, fornecendo conclusdes semelhantes e conferindo a
eles maior credibilidade; a divergéncia, quando os achados das duas fontes de dados divergem
entre si, ampliando as descobertas do fendmeno de interesse; e a discordancia, quando o0s
resultados qualitativos e quantitativos sdo inconsistentes e contraditorios. Adicionalmente, a
integracéo pode gerar resultados exclusivos dos dados quantitativos ou qualitativos (FETTERS;
CURRY; CRESWELL, 2013).

O protocolo de pesquisa do estudo COOSMIC foi aprovado pelos Comités de Etica
em Pesquisa (CEP) da PUCPR (Parecer no 2.672.385) (ANEXO 3) e da Secretaria Municipal
da Saude (Parecer no 2.728.771). Uma emenda ao projeto original, inicialmente aprovado, foi
submetida a estes Comités para apreciacdo da proposta adicional de analise deste projeto (etapa
qualitativa), tendo sido aprovada (Parecer n® 3.661.221) (ANEXO 4). Um Termo de
Compromisso de Utilizacdo de Dados (TCUD) garante a confidencialidade dos dados coletados
das bases de dados secundarios (ANEXO 5).
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4 BARREIRAS E FACILITADORES NO ACESSO DAS GESTANTES AOS SERVICOS
PUBLICOS DE SAUDE NO BRASIL: UMA REVISAO SISTEMATICA

4.1 RESULTADOS OBTIDOS

As estratégias de busca e seus resultados encontram-se descritos na Figura 2.
Inicialmente foram encontrados 11260 estudos nas bases de dados informadas e 13 estudos na
literatura cinzenta. Apos a remocdo das duplicatas, analise de titulos, resumos e leitura de texto

completo (quando pertinente), restaram 24 artigos para incluséo.

FIGURA 2 - DIAGRAMA DE SELECAO DOS ESTUDOS

Bases de dados: 6

Pubmed: 4275 resultados (21/05/2019);
Cochrane: 40 resultados (21/05/2019);

Scopus: 1918 resultados (06/06/2019);

Web of Science: 2834 resultados (07/06/2019);
CINAHL: 906 resultados (02/07/2019);

Lilacs: 1287 resultados (02/07/2019).

'

(=]

’§ Referéncias identificadas por Referéncias adicionais

= meio do acesso as bases de identificadas por meio do acesso a

E dados outras fontes

=2 (n = 11260)- 02/07/2019 (n =13)- 02/07/2019
— Referéncias restantes apos a remogao Referéncias excluidas apos a

de duplicatas pelo Endnote (n = 7642) - > leitura dos titulos
02/07/2019 (n =7153) - 05/07/19

3

&

3 v

Referéncias selecionadas Referéncias excluidas apo6s a leitura
(n =489) - 05/07/19 — dos resumos (n = 441) - 21/07/19

—

l
Artigos selecionados para

leitura completa —
(n =48) - 21/07/19

Estudos excluidos (n = 24):

e Amostra ndo composta apenas por
gestantes usudrias do SUS (n=6).

e N&o avaliou acesso (n=5).

e  Gestantes ndo foram entrevistadas

— (n:4).

e Sem acesso ao texto completo (n=2).

e Texto duplicado (n=1).

e Tese ja publicada no formato de artigo.
Optou-se por manter o artigo e excluir a
tese (n=1)

Estudos incluidos na sintese e  Estudos conduzidos especificamente

qualitativa com gestantes adolescentes (3)
(n=24) e Estudo cuja coleta de dados foi realizada
ap6s um ano do momento do parto ou

— cuja data ndo foi especificada (2)

Elegibilidade

Inclusdo

FONTE: A autora (2020).
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Na tabela 2 encontram-se descritas as caracteristicas dos estudos incluidos. Em se
tratando dos desenhos de estudo, 14 foram classificados como qualitativos (ALBUQUERQUE;
ABEGG; RODRIGUES, 2004; CARDELLI et al., 2016; CORREA et al., 2017; COSTA, 2018;
DA SILVA et al., 2015; FIGUEIREDO; ROSSONI, 2008; ESPOSTI et al., 2015; DUARTE,
2012; SILVA; ANDRADE; BOSI, 2014; MARTINS, 2006; OBA; TAVARES, 2000; ROCHA,
2004; SANTA ROSA; HOGA; REIS-QUEIROZ, 2015; VIEIRA et al., 2011) e 10 como
quantitativos (CARVALHO; NOVAES, 2004; MENEZES et al., 2006; DOMINGUES et al.,
2013; ESPOSTI, 2015; MARTINELLI et al., 2016; PEIXOTO et al., 2011; SALVADOR et al.,
2008; SANTOS et al., 2000; SANTOS NETO et al.,, 2012; SILVA, 2016), sendo todos
conduzidos no Brasil.

Quando analisada a distribuicdo geografica, constatou-se que 5 foram conduzidos em
municipios da regido Sul do Brasil (CARDELLLI et al., 2016; CARVALHO; NOVAES, 2004;
FIGUEIREDO; ROSSONI, 2008; SANTOS et al., 2000; VIEIRA et al., 2011); 12 na regido
Sudeste (DA SILVA et al., 2015; MENEZES et al., 2006; DOMINGUES et al., 2013;
ESPOSTI, 2015; ESPOSTI et al., 2015; MARTINELLI et al., 2016; OBA; TAVARES, 2000;
ROCHA, 2004; SALVADOR et al., 2008; SANTA ROSA; HOGA; REIS-QUEIROZ, 2015;
SANTOS NETO et al., 2012; SILVA, 2016); 2 na Regido Centro-Oeste (DUARTE, 2012,
MARTINS, 2006); 5 na Regido Nordeste (SILVA, ANDRADE, BOSI, 2014; CORREA et al.,
2017; PEIXOTO et al., 2011; ALBUQUERQUE; ABEGG,; RODRIGUES, 2004; COSTA,
2018); e nenhum na regido Norte.

Em se tratando dos desfechos analisados, 18 estudos deram maior énfase ao acesso aos
servicos de pré-natal médico (SANTA ROSA; HOGA; REIS-QUEIROZ, 2015; SILVA, 2015;
ROCHA, 2004; MARTINELLI et al., 2016; SILVA, ANDRADE, BOSI, 2014; DOMINGUES
etal., 2013; CORREA et al., 2017; OBA, TAVARES, 2000; MARTINS, 2006; SILVA, 2016;
SALVADOR et al., 2008; CARVALHO; NOVAES, 2004; SANTOS et al., 2000; CARDELLI
et al., 2016; DUARTE, 2012; FIGUEIREDO; ROSSONI, 2008; PEIXOTO et al., 2011,
VIEIRA, et al., 2011); 4 estudos, ao acesso aos servi¢os odontoldgicos (ALBUQUERQUE;
ABEGG; RODRIGUES, 2004; ESPOSTI, 2015; ESPOSTI et al., 2015; SANTOS NETO et al.,
2012); e 2 estudos, ao acesso as maternidades no momento do parto (COSTA, 2018; MENEZES
et al., 2006).

A maioria das pesquisas foi conduzida com mulheres na fase de puerpério (COSTA,
2018; MENEZES et al., 2006; ESPOSTI, 2015; ESPOSTI et al., 2015; MARTINELLI et al.,
2016; MARTINS, 2006; ROCHA, 2004; SANTA ROSA; HOGA; REIS-QUEIROZ, 2015;
SANTOS et al., 2000; SILVA, 2016; VIEIRA et al., 2011) ou durante o terceiro trimestre da
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gestacdo (ALBUQUERQUE; ABEGG; RODRIGUES, 2004; CARVALHO; NOVAES, 2004;
CORREA et al, 2017; FIGUEIREDO; ROSSONI, 2008; PEIXOTO et al., 2011; SALVADOR
et al., 2008); sendo que alguns estudos ndo mencionaram em que periodo da gestacdo ocorreu
(CARDELLI et al., 2016; DA SILVA et al., 2015; DUARTE, 2012; OBA; TAVARES, 2000).
A idade das gestantes, nos estudos em que esta foi referida, foi variavel de 15 a 41 anos (Tabela
2).
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TABELA 2 - CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS ANALISADOS

(continua)
. Tamanho Ano de Idade .
Autor/ano Cidade/ Desenho de da Local de coleta coletade Intervalo Perlp do x Desfecho
Estado Estudo . gestacional
amostra dados (média)
Duas Unidades Distritais Aspectos positivos e negativos da
OBA et al. Ribeirdo Pesquisa de Salde localizadas na Gestagéo pectos post 9
L 14 x 1996 NR assisténcia pré-natal na rede
(2000) Preto / SP qualitativa. regido central e oeste do (NR) Ly . ,
L publica municipal de saude.
municipio.
Pesquisa Cuidado pré-natal, identificando o
SANTOS et R Quatro principais hospitais - - servigo de salde onde foi realizado
al. (2000) Pelotas /RS quantitativa, 401 de Pelotas. 1997 (26 anos) Puerperio 0 acompanhamento da gestagdo e
transversal .
0s motivos da escolha.
ALBUQUER g:;rt])&de Pesquisa Inscritas no Programa Gestacio Barreiras individuais ao
QUE etal. Aqostinho ua?itativa NR Salde da Familia do Cabo NR NR 20 trimest atendimento odontolégico de
(2004) /P?E g de Santo Agostinho. (3° trimestre) gestantes cadastradas.
Pesquisa - Gestagdo
CARVALHO o - Inscritas no Programa Mée primigestas  Implantagdo efetiva do Programa
etal. (2004) ~ Curitiba/PR - quantitativa, 462 Cyritibana, 2000 (204 (Atéa20°  Me Curitibana.
coorte anos).
semana)
. . Instituto Municipal de Acompanhamento de pré-natal e no
16-36 anos - . .
ROCHA Rio Qe Pesq_msfa 12 Mulher Fernando 2003 Puerpério atendimento ao parto no Sistema
(2004) Janeiro /RJ qualitativa. x ) o .
Magalh&es. Unico de Saude.
. . Organizacéo do trabalho no
MARTINS Dourados Pesq_wsg 66 Hospital da Mulher de 2005 NR Puerpério  atendimento a mulher, acesso as
(2006) IMS qualitativa Dourados. - - .
acoes e servigos de salde materna
. . 19 maternidades Fatores sociais, demogréficos e
MENEZESet  Rio (_ie Pesqu_lsa_ 6652 vinculadas ao Sistema 1999- NR Puerpério  obstétricos associados a
al. (2006) Janeiro /RJ guantitativa o ; 2001 S
Unico de Saude (SUS). peregrinacdo anteparto
. . L 15-36 Gestacé . x
FIGUEIREDO Porto Pesquisa 14 Uma Unidade Bésica de 2006 anos ;j ag:(()) Acesso ao pré-natal na Atengdo
et al. (2008) Alegre/RS qualitativa Saude da Zona Leste 3 ' s(ema_nas) Basica.
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(continuacdo)

. Idade
Cidade/ Tamanho Ano de .
Autor/ano Desenho de da Local de coleta coletade Intervalo Perl_o do - Desfecho
Estado Estudo . gestacional
amostra dados (média)
Pesquisa . . 15-38 5 Assisténcia pré-natal e
. o Gestacdo .
SQ II‘\Z'ZA(‘)%%R Vicosa /MG quantitativa, 45 ;T;eu;éd;iiﬁ: Llfbil(')ca de 2005 anos 2 tri ¢ ¢ conhecimento das gestantes quanto
' transversal. pio. (24 anos) (8 trimestre) - a5 Conselho Municipal de Saude.
. Doze Centros de Salde da «
Pesquisa - Gestagéo Ca .
PEIXOTO et R Familia (CSF) — 2 de cada Assisténcia pré-natal (PN) recebida
al. (2011) Fortaleza/CE ?r:?gf/l(te?;glla’ 310 Secretaria Executiva 2009 NR ('_I'odos oS por gestantes.
. Regional. trimestres)
Uma maternidade publica Assisténcia prestada pela equipe de
VIEIRA etal. Porto Alegre  Pesquisa 11 na cidade, situada em um 2009 Maiores de Puerpério  salide no pré-natal, 0 acesso, 0
(2011) /RS qualitativa hospital pablico materno- 18 anos Multiparas  acolhimento e o atendimento
infantil, de grande porte. recebido durante esse periodo.
Unidade de Saude Maiores de
DUARTE Campo Pesquisa 12 pertencente ao Programa NR 18 anos Gestagéo Motivos que levam a realizac¢do do
(2012) Grande /MS  qualitativa Saude da Familia do ' (NR) pré-natal.
Jardim Marabé. ©)
Regido . s -
saNTOS - Metioolien (L o, Maemicadespidlinou 010 N puerpério  scompamhamento el do
NETO (2012) ada Grande g ’ conveniadas ao SUS. P P P
o transversal. SUS.
Vitoria/ES
Unidades Basicas de Gestacdo de
. Pesquisa Saude, Hospitais/ i - risco S .
goalM (I%(i;;ES ?alr?e(ijfo Ry Quantitativa, 2353 maternidades, Casa de 22%%78 (24,6 habitual A}?f}s&g; zglrlsggasoljiso s servigos de
: transversal. Parto e Unidades de Saude anos). (Todos os P '
da Familia. trimestres)
) Uma Unidade de Salde da )
SILVAetal,  Interiordo Pesquisa regido com equipe da 19-40 Gestacdo A cesso e 0 acolhimento no cuidado
Nordeste do A 13 - , 2011 (2°0u 3° ]
(2014) . qualitativa Estratégia Saude da anos. . pré-natal.
Brasil. trimestre).

Familia.
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(continuacdo)

. Idade
Cidade/ Tamanho Ano de .
Autor/ano Desenho de da Local de coleta coletade Intervalo Perl_o do - Desfecho
Estado Estudo . gestacional
amostra dados (média)
Regido . . . Desigualdades sociais e geograficas
ESPOSTI Metropolitan Pesqu.lsa. 1209 9 hgsp|ta|s da regido, com Puerpério  no desempenho e na adequagio da
quantitativa, maior volume de partos no 2010 NR PSSR 2
(2015) a da Grande assisténcia médico-odontoldgica
o transversal. ano de 2007, para o SUS. .
Vitéria (ES). pré-natal
Regido o ix
. . 15-35
ESPOSTI et Metropolitan ~ Pesquisa Hospitais da regi&o, com » . .
. 24 maior volume de partos no 2010 anos. Puerpério Acesso ao cuidado pré-natal
al. (2015) adaGrande qualitativa. ano de 2007. para o SUS
Vitéria (ES) P : )
Puérperas vinculadas a -
. . . . 18-41 Puerpério . x
;’g’;‘;’tt al Cotia/ SP Pesquisa 11 Unidade de Saude que ndo 2010- anos Nu f_p I Motivos para ndo buscar
(2015) ' qualitativa. fizeram o Pré-Natal na 2011 ' (ndo ) lze:alm assisténcia Pré-Natal
Gltima gravidez. Q) 0 pré-natal)
. Gestacdo de
Pesquisa Programa de Pré-natal na Maiores de risgco Acessibilidade aos exames no
SILVA (2015) Niter6i/RJ guiIss 50 atencdo basica do 2013 18 anos . ]
qualitativa. S habitual acompanhamento pré-natal.
municipio. )
(NR)
Gestacdo
. . . (s . Primiparas . . .
CARDELLI Londrina / Pesquisa Unidades Basicas de Satde 19-33 ! Cuidado pré-natal em Unidades
L 18 - 2012 de risco - ,
(2016) PR qualitativa da cidade. (21 anos) habitual Bésicas de Salde.
(NR)
Microrreqido  Pesquisa Acesso a assisténcia pré-natal
MARTINELL orreg quisa Hospitais pablicos e 2012- - segundo disponibilidade,
de Séo quantitativa, 742 . ix NR Puerpério .
I etal. (2016) maternidades na regido. 2013 capacidade de pagar e
Mateus (ES)  transversal. -
aceitabilidade.
Centros Municipais de Atencdo pré-natal, ao parto e
. , Entre 18 e . .
Rio de Pesquisa Salde (CMS): Ernesto 38 anos ou nascimento, e no pos-parto, com
SILVA (2016) - quantitativa, 134 Zeferino Tibau Jr, 2015 : Puerpério  foco nas dimensdes estrutura e
Janeiro / RJ ) mais.
transversal. Marcolino Candau e processo no contexto
Oswaldo Cruz. 9

organizacional.
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(conclusdo)

. Idade
Cidade/ Tamanho Ano de .
Autor/ano Desenho de da Local de coleta coletade Intervalo Perl_o do - Desfecho
Estado Estudo . gestacional
amostra dados (média)
e : Unidade de Satde da 19a27 Gestacdo . .
CORREA et Recife / PE Pesq_ms_a 10 Estratégia Satde da 2012- anos. (3° trimestre) Acolhlmento no cuidado puerperal
al. (2017) qualitativa. - ix 2013 - a mulher.
Familia da regido. ) Puerpério

COSTA Arapiraca/  Pesquisa 37 cHoons1pIlfiizgzgcfe?:ré?ni?;a 2016-  20-36 anos Puernério Peregrinacéo anteparto na rede
(2018) AL qualitativa. P ’ 2017 ) P publica hospitalar.

para gestacdo de alto risco.

* Para coletas durante a gestacdo, a idade gestacional foi anotada (entre parénteses)
NR= Nao referido.
FONTE: A autora (2020).
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Ao analisar as datas de publicagdo dos artigos, elas se estendem do ano 2000 até 2018.
Porém, é importante levar em conta principalmente o periodo em que houve a coleta de dados,
a fim de compreender o contexto em que esses foram obtidos. Tal periodo se estendeu de 1996
a 2017, sendo que em 18 estudos a coleta foi anterior a 2011 ou em 2011, ano de publicacdo da
Portaria n® 1.459, de 24 de junho, que instituiu a Rede Cegonha no a&mbito do SUS
(ALBUQUERQUE; ABEGG; RODRIGUES, 2004; CARVALHO; NOVAES, 2004,
MENEZES et al., 2006; FIGUEIREDO; ROSSONI, 2008; DOMINGUES et al., 2013;
ESPOSTI, 2015; ESPOSTI et al., 2015; DUARTE, 2012; SILVA; ANDRADE; BOSI, 2014;
MARTINS, 2006; OBA; TAVARES, 2000; PEIXOTO et al.,, 2011; ROCHA, 2004,
SALVADOR et al., 2008; SANTA ROSA; HOGA; REIS-QUEIROZ, 2015; SANTOS et al.,
2000; SANTOS NETO et al., 2012; VIEIRA et al., 2011); e em apenas 6 esta coleta ocorreu
ap6s 2011 (CARDELLI et al., 2016; CORREA et al., 2017; COSTA, 2018; DA SILVA et al.,
2015; MARTINELLI et al., 2016; SILVA, 2016).

Os estudos evidenciaram a existéncia de barreiras e facilitadores associados aos
servicos (localizacdo e funcionamento), ao individuo e as condi¢Ges socioeconémicas e
demogréaficas (FIGURAS 3 e 4). Uma descricdo mais detalhada encontra-se disponivel no
Apéndice H. As barreiras associadas aos servi¢os, seja em relacdo a sua localizacéo geogréfica,
bem como em relacdo ao seu funcionamento, foram as mais frequentes, aparecendo em 23
estudos (ALBUQUERQUE; ABEGG; RODRIGUES, 2004; CARDELLI et al.,, 2016;
CARVALHO; NOVAES, 2004; CORREA et al., 2017; COSTA, 2018; DA SILVA et al., 2015;
MENEZES et al., 2006; FIGUEIREDO; ROSSONI, 2008; DOMINGUES et al., 2013;
ESPOSTI et al., 2015; DUARTE, 2012; SILVA; ANDRADE; BOSI, 2014; MARTINELLI et
al., 2016; MARTINS, 2006; OBA; TAVARES, 2000; PEIXOTO et al., 2011; ROCHA, 2004;
SALVADOR et al., 2008; SANTA ROSA; HOGA; REIS-QUEIROZ, 2015; SANTOS et al.,
2000; SANTOS NETO et al., 2012; SILVA, 2016; VIEIRA et al., 2011). Longas distancias
para acessar os servicos foram dificuldades descritas em 8 referéncias analisadas, sendo 6
anteriores a implementacdo da Rede Cegonha (DOMINGUES et al., 2013; ESPOSTI, 2015;
ESPOSTI et al., 2015; MARTINS, 2011; SANTA ROSA; HOGA; REIS-QUEIROZ, 2015;
VIEIRA et al., 2011) e 2 posteriores (COSTA, 2018; MARTINELLI et al., 2016).

Observou-se que tal fato provocava a peregrinacdo entre 0s bairros e municipios
vizinhos em areas descobertas pela satude da familia, sendo motivo de interrupcao do cuidado
pré-natal (ESPOSTI et al., 2015). Além disso, morar na area rural implicava em maior tempo
de viagem de suas casas para o servigo de saude, incluindo as maternidades, levando a maiores
gastos com transporte (COSTA, 2018; MARTINELLI et al., 2016).
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Foram encontradas ainda barreiras associadas ao funcionamento dos servicos de saude,
como horarios disponiveis, forma de agendamento, tempo de espera e falta de recursos
humanos, estruturais e materiais. Estes fatores foram bastante frequentes, aparecendo em 23
estudos analisados (ALBUQUERQUE; ABEGG; RODRIGUES, 2004; CARDELLI et al.,
2016; CARVALHO; NOVAES, 2004; CORREA et al., 2017; COSTA, 2018; DA SILVA et
al., 2015; MENEZES et al., 2006; FIGUEIREDO; ROSSONI, 2008; DOMINGUES et al.,
2013; ESPOSTI et al, 2015; DUARTE, 2012; SILVA; ANDRADE; BOSI, 2014
MARTINELLI etal., 2016; MARTINS, 2006; OBA; TAVARES, 2000; PEIXOTO et al., 2011;
ROCHA, 2004; SALVADOR et al., 2008; SANTA ROSA; HOGA; REIS-QUEIROZ, 2015;
SANTOS et al., 2000; SANTOS NETO et al., 2012; SILVA, 2016; VIEIRA et al., 2011).

Ao considerar as barreiras de funcionamento mais frequentes antes da implementacao
da Rede Cegonha, destacaram-se as dificuldades de agendamento (ALBUQUERQUE;
ABEGG; RODRIGUES, 2004; CARVALHO; NOVAES, 2004; MENEZES et al., 2006;
FIGUEIREDO; ROSSONI, 2008; DOMINGUES et al., 2013; ESPOSTI et al., 2015; SILVA;
ANDRADE; BOSI, 2014; MARTINS, 2006; PEIXOTO et al., 2011; ROCHA, 2004;
SALVADOR etal., 2008; SANTA ROSA; HOGA; REIS-QUEIROZ, 2015), incluindo horérios
disponiveis, longas filas de espera, distribuicdo de senhas, falta de vagas e tempo de espera para
agendamento; a falta de profissionais e de equipe multiprofissional (FIGUEIREDO; ROSSONI,
2008; DOMINGUES et al., 2013; ESPOSTI et al., 2015; SILVA; ANDRADE; BOSI, 2014;
MARTINS, 2006; OBA; TAVARES, 2000; PEIXOTO et al., 2011; SALVADOR et al., 2008;
SANTA ROSA; HOGA; REIS-QUEIROZ, 2015); o longo tempo de espera para as consultas
(FIGUEIREDO; ROSSONI, 2008; ESPOSTI et al., 2015; SILVA; ANDRADE; BOSI, 2014,
MARTINS, 2006; PEIXOTO et al., 2011; SALVADOR et al., 2008; SANTA ROSA; HOGA;
REIS-QUEIROZ, 2015; VIEIRA et al., 2011); o mal atendimento e a ma recepcdo, inclusive
com a desvalorizacdo da gestante (FIGUEIREDO; ROSSONI, 2008; MARTINS, 2006;
ROCHA, 2004; SALVADOR et al., 2008; SANTA ROSA; HOGA; REIS-QUEIROZ, 2015;
SANTOS et al., 2000; VIEIRA et al., 2011); a falta de orientagdo e informagéo, incluindo
orientagdes equivocadas (ALBUQUERQUE; ABEGG; RODRIGUES, 2004; FIGUEIREDO;
ROSSONI, 2008; DUARTE, 2012; MARTINS, 2006; PEIXOTO et al., 2011; SANTOS NETO
etal., 2012; VIEIRA et al., 2011); a falta de vinculo e acolhimento (FIGUEIREDO; ROSSONI,
2008; ESPOSTI et al., 2015; MARTINS, 2006; OBA; TAVARES, 2000; VIEIRA et al., 2011);
o rodizio de profissionais (FIGUEIREDO; ROSSONI, 2008; DUARTE, 2012; OBA;
TAVARES, 2000; SALVADOR et al., 2008); e a peregrinagdo no momento do parto
(MENEZES et al., 2006; OBA; TAVARES, 2000; ROCHA, 2004; VIEIRA et al., 2011).
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Apb6s a implementacdo da Rede Cegonha, as barreiras mais frequentemente
identificadas foram: as dificuldades no processo de referéncia e contrarreferéncia entre os
pontos da rede de atencdo, conectando atengdo primaria e servicos especializados (CARDELLI
et al., 2016; CORREA et al., 2017; COSTA, 2018; SILVA, 2016), havendo peregrinacao para
consultas terceirizadas e maternidades e falhas na orientacédo e disponibilizacdo de consultas e
acompanhamentos apds o parto; mal atendimento e ma recepcio (CORREA et al., 2017;
COSTA, 2018; DA SILVA et al., 2015); longo tempo de espera para as consultas (CARDELLI
et al., 2016; DA SILVA et al., 2015; SILVA, 2016); demora na realizacdo e/ou entrega de
exames (CARDELLI et al., 2016; DA SILVA et al., 2015; SILVA, 2016); falta de informagéo
e orientacio (CARDELLI et al., 2016; CORREA et al., 2017; SILVA, 2016); falta de
profissionais (CARDELLI et al., 2016; CORREA et al., 2017; COSTA, 2018); e tecnicismo
nas consultas (CARDELLI et al., 2016; CORREA et al., 2017; DA SILVA et al., 2015).

Em se tratando das barreiras relacionadas ao individuo, como medo e crencgas
pessoais/familiares, estas apareceram em 11 dos estudos analisados (ALBUQUERQUE;
ABEGG; RODRIGUES, 2004; CORREA et al., 2017; COSTA, 2018; DA SILVA et al., 2015;
FIGUEIREDO; ROSSONI, 2008; DOMINGUES et al., 2013; ESPOSTI, 2015; ESPOSTI et
al., 2015; MARTINS, 2006; ROCHA, 2004; SANTA ROSA; HOGA; REIS-QUEIROZ, 2015).
As barreiras mais frequentes antes da implementacdo da Rede Cegonha eram o medo e a
ansiedade (ALBUQUERQUE; ABEGG; RODRIGUES, 2004; PEIXOTO et al., 2011,
ROCHA, 2004; SANTA ROSA; HOGA; REIS-QUEIROZ, 2015); a falta de redes sociais de
apoio (ALBUQUERQUE; ABEGG; RODRIGUES, 2004; MENEZES et al., 2006;
DOMINGUES et al., 2013; SANTA ROSA; HOGA; REIS-QUEIROZ, 2015); e a crenca de
que o pré-natal ndo é importante e necessario (ALBUQUERQUE; ABEGG; RODRIGUES,
2004; DOMINGUES et al., 2013; ESPOSTI et al., 2015). Apos a implementacao da rede, as
barreiras mais frequentes foram a falta de informacéo (CORREA et al., 2017; SILVA, 2016); a
ansiedade e 0 medo (DA SILVA et al., 2015); e a atencéo focalizada apenas no bebé (CORREA
etal., 2017).

Em relagdo aos aspectos socioecondémicos e demogréaficos, observou-se que menor
escolaridade, menor idade, cor da pele negra e baixa renda familiar estiveram associadas ao
menor acesso aos servigos (ALBUQUERQUE; ABEGG; RODRIGUES, 2004; MENEZES et
al., 2006; DOMINGUES et al., 2013; ESPOSTI, 2015; ESPOSTI et al., 2015; ROCHA, 2004).
Antes da implementacdo da Rede Cegonha, prevaleceram menor escolaridade (DOMINGUES
et al.,, 2013; ESPOSTI, 2015; PEIXOTO et al., 2011; ROCHA, 2004); menor renda
(ALBUQUERQUE; ABEGG; RODRIGUES, 2004; ESPOSTI, 2015; ESPOSTI et al., 2015;
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ROCHA, 2004); e cor da pele negra (MENEZES et al., 2006; DOMINGUES et al., 2013). Ao
passo que apds a implementacdo, apareceram com maior frequéncia a renda (COSTA, 2018;
MARTINELLI et al., 2016) e a menor idade (COSTA, 2018).

Os fatores facilitadores do acesso aos servigos apareceram com menor frequéncia nos
estudos analisados (CARDELLI et al., 2016; CARVALHO; NOVAES, 2004; CORREA et al.,
2017; COSTA, 2018; DA SILVA et al., 2015; MENEZES et al., 2006; FIGUEIREDO;
ROSSONI, 2008; DOMINGUES et al., 2013; ESPOSTI, 2015; ESPOSTI et al., 2015;
DUARTE, 2012; SILVA; ANDRADE; BOSI, 2014; MARTINELLI et al., 2016; MARTINS,
2006; OBA; TAVARES, 2000; PEIXOTO et al., 2011; ROCHA, 2004; SALVADOR et al.,
2008; SANTOS et al., 2000; SANTOS NETO et al., 2012; SILVA, 2016; VIEIRA et al., 2011),
guando comparados as barreiras, sendo em sua maioria associados aos servicos, incluindo sua
localizacdo e funcionamento.

Os mais frequentes antes da implementacdo da rede Cegonha eram: as orientacdes e
atividades educativas (CARVALHO; NOVAES, 2004; DUARTE, 2012; SILVA; ANDRADE;
BOSI, 2014; MARTINS, 2006; SALVADOR et al., 2008; SANTOS NETO et al., 2012;
VIEIRA et al., 2011), incluindo o grupo de gestantes; a proximidade dos servigos a casa das
gestantes (CARVALHO; NOVAES, 2004; MENEZES et al., 2006; DUARTE, 2012; SILVA,;
ANDRADE; BOSI, 2014; OBA; TAVARES, 2000; SANTOS et al., 2000; VIEIRA et al, 2011);
a qualidade do atendimento (DUARTE, 2012; MARTINS, 2006; SALVADOR et al., 2008;
SANTOS et al.,, 2000); a facilidade no agendamento (FIGUEIREDO; ROSSONI, 2008;
DUARTE, 2012; MARTINS, 2006; VIEIRA et al., 2011); a realizacdo de exames
(CARVALHO; NOVAES, 2004; MARTINS, 2006; OBA; TAVARES, 2000); e o acolhimento
(DUARTE, 2012; SILVA; ANDRADE; BOSI, 2014; VIEIRA et al., 2011). Apds 2011, a mais
frequente foi a qualidade do atendimento (DA SILVA et al., 2015; MARTINELLI et al., 2016;
SILVA, 2016).

Fatores relacionados ao individuo também estiveram presentes, embora em menor
escala. Os facilitadores mencionados antes de 2011 foram empatia (VIEIRA et al., 2011), viver
com companheiro (DOMINGUES et al., 2013), valorizacdo do pré-natal (VIEIRA et al., 2011),
percepcdo da qualidade de vida (SANTOS NETO et al., 2012), primeira gestacdo
(DOMINGUES et al., 2013) e maior nimero de gestacdes (ESPOSTI, 2015). Apos 2011 houve
a mencéo apenas a valorizagdo do pré-natal (CARDELLI et al., 2016).

Estudos que fazem referéncia aos fatores facilitadores socioecondmicos ou
demogréaficos foram poucos (DOMINGUES et al., 2013; ESPOSTI, 2015), todos anteriores a
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2011, sendo os mais referidos: a maior escolaridade (DOMINGUES et al., 2013; ESPOSTI,
2015), a maior idade (ESPOSTI, 2015) e a cor da pele branca (DOMINGUES et al., 2013).
Ao conduzir a analise de qualidade dos artigos selecionados (QUADRO 1), observou-
se pontuacdo variavel de 4 a 30 pontos, correspondendo, respectivamente, a 9,5% e 71,4% do
escore maximo possivel de qualidade, conforme descrito no quadro 5. Os critérios menos
atendidos pelos artigos foram (o escore variava de 0 a 3): nos estudos quantitativos, a avaliagéo
estatistica da confiabilidade e a validade dos instrumentos de medicdo, atingindo uma média
de apenas 0,3; e 0 ajuste entre a pergunta de pesquisa declarada e 0 método de coleta de dados,
com média de 0,3; nos estudos qualitativos, a avaliacdo da confiabilidade do processo analitico,
com média de 0,43; e em ambos os estudos, a analise critica dos pontos fortes e limitacdes dos
estudos, com média de 0,29; a evidéncia de envolvimento dos usuarios no planejamento do
desenho do estudo, com média de 0,29; e a presenca de boa justificativa para o método analitico

selecionado, com média de 0,96.
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FIGURA 3 - BARREIRAS DE ACESSO DAS GESTANTES AOS SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE IDENTIFICADOS NOS ESTUDOS CUJA COLETA DE DADOS
SE DEU ANTES E APOS A IMPLANTACAO DA REDE CEGONHA.
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FIGURA 4 - FACILITADORES DE ACESSO DAS GESTANTES AOS SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE IDENTIFICADOS NOS ESTUDOS CUJA COLETA DE
DADOS SE DEU ANTES E APOS A IMPLANTACAO DA REDE CEGONHA.
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QUADRO 1- ANALISE DE QUALIDADE DOS ESTUDOS.

(continua)
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QUADRO 1- ANALISE DE QUALIDADE DOS ESTUDOS.
(continuacdo)
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Autor (ano) Percentual
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(conclusdo)

Notas:

Critério 1. Quadro tedrico explicito

Critério 2. Declaragdo de metas / objetivos no corpo principal do texto

Critério 3. Descricao clara do cenario da pesquisa

Critério 4. Evidéncia do tamanho da amostra considerada em termos de analise

Critério 5. Amostra representativa do grupo-alvo com tamanho razoavel

Critério 6. Descricdo do procedimento para coleta de dados

Critério 7. Fundamentagdo da escolha da (s) ferramenta (s) de coleta de dados

Critério 8. Dados detalhados de recrutamento

Critério 9. Avaliacdo estatistica da confiabilidade e validade do (s) instrumento (s) de medic&o - (apenas quantitativo)
Critério 10. Ajuste entre a pergunta de pesquisa declarada e o método de coleta de dados (quantitativo)

Critério 11. Ajuste entre a pergunta de pesquisa declarada e o formato e o conteido da ferramenta de coleta de dados, por exemplo,
cronograma de entrevistas (qualitativo)

Critério 12. Ajuste entre a pergunta de pesquisa e 0 método de anélise

Critério 13. Boa justificativa para 0 método analitico selecionado

Critério 14. Avaliacdo da confiabilidade do processo analitico (apenas qualitativo)

Critério 15. Evidéncia de envolvimento do usuério no desenho de estudo

Critério 16. Discussdo critica dos pontos fortes e limitagdes do estudo.

. De modo nenhum

% Muito levemente

2 Moderadamente

. Completamente

NA  Nao se aplica

SIRRIYEH, et al. (2012)
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4.2 DISCUSSAO DOS RESULTADOS E CONSIDERACOES

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, mulheres e adolescentes devem ter
assegurado o seu acesso a cuidados de qualidade durante a gestacdo, parto e puerpério. O
objetivo ndo é apenas de reduzir e evitar a mortalidade materno-infantil, mas principalmente de
proporcionar a elas saide e qualidade de vida, com respeito aos seus direitos fundamentais
(WHO, 2016).

Os estudos analisados nesta revisdo, anteriores e posteriores a implementacdo da Rede
Cegonha, evidenciam importantes barreiras de acesso aos servicos de salde durante a gestacéao,
parto e puerpério, sendo que a maioria das barreiras eram referentes aos servigos
(ALBUQUERQUE; ABEGG; RODRIGUES, 2004; CARDELLI et al., 2016; CARVALHO;
NOVAES, 2004; CORREA et al., 2017; COSTA, 2018; DA SILVA et al., 2015; MENEZES et
al., 2006; FIGUEIREDO; ROSSONI, 2008; DOMINGUES et al., 2013; ESPOSTI et al., 2015;
DUARTE, 2012; SILVA; ANDRADE; BOSI, 2014; MARTINELLI et al., 2016; MARTINS,
2006; OBA; TAVARES, 2000; PEIXOTO et al., 2011; ROCHA, 2004; SALVADOR et al.,
2008; SANTA ROSA; HOGA; REIS-QUEIROZ, 2015; SANTOS et al., 2000; SANTOS
NETO et al., 2012; SILVA, 2016; VIEIRA et al., 2011). Destacam-se as dificuldades de
agendamento; o longo tempo de espera para as consultas; a ma qualidade do atendimento; a
falta de orientac&o e informacéo; a falta de vinculo e acolhimento e a peregrina¢do no momento
do parto.

Os problemas no agendamento de consultas, decorrente, por vezes da insuficiéncia de
profissionais de saude levaram, em alguns casos, ha uma espera de 2 a 3 meses por uma
consulta, o que repercute diretamente na saide da mulher e do bebé (SANTA ROSA; HOGA,
REIS-QUEIROZ, 2015). Além disso, foram observadas dificuldades no agendamento de
exames e demora excessiva para a sua entrega (MARTINS, 2006). A forma de agendamento,
realizada por meio de distribuicdo de senhas também representa importante barreira de acesso,
uma vez que ha relatos de gestantes que tiveram que chegar as 5 horas da manha na Unidade
de Saude para tentarem garantir atendimento (SILVA; ANDRADE; BOSI, 2014). Outro estudo
realizado por Domingues et al. (2013) revelou que um tergo das gestantes entrevistadas referiu
ter buscado outro servico de salde antes de conseguir atendimento no atual, retardando o inicio
da assisténcia pré-natal, sendo que em 27% dos casos a mudanca foi motivada por néo ter
conseguido atendimento na primeira unidade procurada.

O horério de funcionamento dos servigos também impacta no acesso. Uma pesquisa

conduzida por Silva (2016) no Rio de Janeiro, em 2015, revelou que o0s servicos de pré-natal
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eram ofertados apenas pela manhd, em 38,8% das Unidades de Saude; somente a tarde, em
39,5% das Unidades; e 21,6% ofereciam atendimento pela parte da manha e da tarde. Este
engessamento de horarios acaba restringindo o acesso das gestantes aos servigos.

Percebe-se que as barreiras associadas aos servi¢os ainda estdo presentes mesmo apos
a implementacdo da Rede Cegonha, sendo de suma importancia a sua reorganizagao no sentido
de facilitar a realizacdo de agendamento, reduzindo o tempo de espera, evitando o
engessamento de horarios e, consequentemente, proporcionando maior acolhimento das
pacientes. Neste sentido, Figueiredo e Rossoni (2008) reforcam a importancia do inicio e
continuidade da assisténcia pré-natal, por meio do acesso facilitado ao agendamento de
consultas, para que a atencdo ndo seja postergada, e a evolucdo da gestacdo seja saudavel para
amae e o bebé.

Foram relatadas ainda falhas da recepcdo, com desorganizacdo do agendamento e
dificuldade para obter informac@es, antes e apds 2011. Além disso, a comunicacdo entre 0
profissional e a gestante, voltada apenas a instrumentalizac&o da técnica assistencial/obstétrica,
sem considerar que antes desta condi¢ao tempordaria da “gestacdo” ela € sobretudo uma mulher,
foi um elemento importante da inadequacdo do acesso e das praticas de saude no puerpério
(CORREA et al., 2017). Neste sentido, a falta de criagdo de vinculo entre profissionais e
paciente representa um importante entrave (FIGUEIREDO; ROSSONI, 2008; PEIXOTO et al.,
2011; VIEIRA et al., 2011).

Com vistas a sanar estas dificuldades, a Rede Cegonha prop0s: a realizacdo de
captacdo precoce das gestantes para que facam o pré-natal na Unidade Bésica de Saude (UBS);
a qualificacdo da atencdo longitudinal; o acolhimento das gestantes, fazendo classificagéo de
risco; a realizacdo de exames de pré-natal e a entrega dos resultados em tempo oportuno; a
implementacdo de programas promocionais/educativos; e 0 apoio as gestantes nos
deslocamentos para as consultas (BRASIL, 2011). Porém, mesmo ap0ds a implementacdo da
referida politica e de tantas outras que a antecederam, muitas das barreiras identificadas
permanecem atuais, como a qualidade deficiente do atendimento (CORREA et al., 2017;
COSTA, 2018; DA SILVA et al., 2015); o longo tempo de espera para as consultas
(CARDELLI et al., 2016; DA SILVA et al., 2015; SILVA, 2016), a falta de informacéo e
orientagdo (CARDELLI et al., 2016; CORREA et al., 2017; SILVA, 2016); a falta de
profissionais (CARDELLI et al., 2016; CORREA et al., 2017; COSTA, 2018) e o tecnicismo
nas consultas (CARDELLI et al., 2016; CORREA et al., 2017; DA SILVA et al., 2015).

Outro grande problema identificado previamente a 2011, era a falta de referéncia no

momento do parto, de modo que as proprias gestantes precisavam procurar um hospital com
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vagas disponiveis (MENEZES, 2006; OBA; TAVARES, 2000; ROCHA, 2004). Tal
dificuldade se torna bastante visivel nesta fala de uma das entrevistadas no estudo de Oba e
Tavares (OBA; TAVARES, 2000): “[...] Deveria ser pré-natal até na hora de ‘te’ o parto, mas
na hora de ‘te’ ¢ aquela loucura. Deveria ‘te’ um encaminhamento para um local, para saber na
hora de ‘te’. A gente faz um pré-natal e depois fica a Deus dara...”.

Neste sentido, foi proposta em 2007 a lei da vinculagdo a maternidade, a qual
pressupunha o direito a vinculacdo prévia a maternidade na qual sera realizado o parto da
gestante (LEAL et al., 2018). Posteriormente, em 2011, a Rede Cegonha reforgou a importancia
dessa vinculagdo, desde o0 momento do pré-natal. Ademais, prevé que haja suficiéncia de leitos
obstétricos e neonatais, em conformidade com as necessidades regionais (BRASIL, 2011).

Ainda que tenha havido a normatizacdo desses aspectos, as dificuldades no processo
de referéncia e contrarreferéncia persistiram, tendo sido relatadas em quatro estudos
(CARDELLI et al., 2016; CORREA et al., 2017; COSTA, 2018; SILVA, 2016). Um estudo
conduzido em um hospital publico de Alagoas, cuja coleta de dados ocorreu em 2016 e 2017,
evidenciou que a peregrinacdo pré-parto ainda acontece. As gestantes entrevistadas no referido
estudo vivenciaram esta experiéncia de ir ao hospital superlotado, tendo que buscar por meios
préprios uma vaga em outro local para terem seus filhos (COSTA, 2018).

Além das barreiras relacionadas aos servigos, foram encontradas nesta revisao
barreiras associadas ao individuo, como a desvalorizacdao da necessidade de realizacdo do pré-
natal (ALBUQUERQUE; ABEGG; RODRIGUES, 2004; DOMINGUES et al., 2013;
ESPOSTI et al., 2015), o medo, a ansiedade (ALBUQUERQUE; ABEGG; RODRIGUES,
2004; PEIXOTO etal., 2011; ROCHA, 2004; SANTA ROSA; HOGA; REIS-QUEIROZ, 2015;
DA SILVA et al., 2015) e a descrenca na efetividade do SUS (MARTINS, 2006), havendo
inclusive a crenca de que consultas de acompanhamento seriam apenas para as classes sociais
com maior poder aquisitivo (SANTA ROSA; HOGA,; REIS-QUEIROZ, 2015). Assim, €
essencial que a realizacdo de acolhimento, criacdo de vinculo e desenvolvimento de acGes
educativas, conforme preconizado na Rede Cegonha (BRASIL, 2011), sejam de fato efetivados,
a fim de transpor tais barreiras.

Barreiras socioecondmicas e demograficas, como baixa escolaridade, menor idade,
menor renda e cor da pele negra, apareceram com maior frequéncia nos estudos cuja coleta de
dados foi realizada anteriormente a implementacdo da Rede Cegonha (ALBUQUERQUE;
ABEGG; RODRIGUES, 2004; MENEZES et al., 2006; DOMINGUES et al., 2013; ESPOSTI,
2015; ESPOSTI et al., 2015; ROCHA, 2004). Entretanto, acredita-se que isso se deve ao maior

numero de publicacfes previamente a esta data e, ndo necessariamente a uma efetiva reducéo
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da influéncia de tais fatores. Desta forma, reforca-se a necessidade de novos estudos acerca do
assunto, para avaliar o impacto da referida politica.

Enfatiza-se ainda, a importancia do monitoramento e avaliacao das politicas publicas
de salde vigentes. Os resultados desta revisao incluiram 24 estudos, sendo que destes somente
6 sdo posteriores a implementacao da politica e o ltimo foi publicado em 2018. Tal fato denota
a caréncia de investigacOes acerca da tematica de modo mais recente. A avaliacdo de politicas
e programas, de seus impactos e beneficios é essencial para o planejamento e gestdo
governamentais, possibilitando reformulacbes e ajustes, bem como decisbes acerca da
manutencdo ou interrupcdo das acgdes propostas (CUNHA, 2018). Em se tratando
especificamente da Rede Cegonha, os dados aqui encontrados, embora restritos a poucos
estudos, indicam que a Rede de Atencdo ainda ndo esta implementada de forma plena, deixando
de atender a alguns de seus pressupostos.

Os fatores definidos como facilitadores do acesso aos servicos de salde encontrados
neste estudo se contrapdem as barreiras, podendo ser considerados solucdes para os problemas
identificados. Eles vao ao encontro do que é preconizado na Rede Cegonha, indicando que, em
termos normativos, ja ha um caminho a ser seguido, mas que, na pratica, ainda ndo esta sendo
plenamente efetivado em todas as regides do pais. Poucos estudos abordaram os facilitadores
de acesso, quando comparados aos que abordaram as barreiras, talvez pelo fato de estas serem
ainda muito mais frequentes. Assim como verificado na andlise das barreiras, os facilitadores
mais frequentes foram aqueles referentes aos servicos, com destaque para as atividades
educativas, orientacbes e informagdes (CARVALHO; NOVAES, 2004; DUARTE, 2012;
SILVA; ANDRADE; BOSI, 2014; MARTINS, 2006; SALVADOR et al., 2008; SANTOS
NETO etal., 2012; VIEIRA et al., 2011); para a localizacdo dos servi¢os proxima aos usuarios
(CARVALHO; NOVAES, 2004; MENEZES et al.,, 2006; DUARTE, 2012; SILVA;
ANDRADE; BOSI, 2014; OBA; TAVARES, 2000; SANTOS et al., 2000; VIEIRA et al, 2011);
para a qualidade do atendimento (DUARTE, 2012; MARTINS, 2006; SALVADOR et al.,
2008; SANTOS et al., 2000; DA SILVA etal., 2015; MARTINELLI et al., 2016; SILVA, 2016)
e facilidade de agendamento (FIGUEIREDO; ROSSONI, 2008; DUARTE, 2012; MARTINS,
2006; VIEIRA et al., 2011). Foram mencionados ainda facilitadores associados ao individuo,
como a valorizacdo do pré-natal e a percepcao de qualidade de vida.

Fatores relacionados ao individuo também estiveram presentes, embora em menor
escala. Os facilitadores mencionados antes de 2011 foram empatia (VIEIRA et al., 2011), viver
com companheiro (DOMINGUES et al., 2013), valorizacao do pré-natal (VIEIRA et al., 2011),
percepcdo da qualidade de vida (SANTOS NETO et al, 2012), primeira gestacdo
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(DOMINGUES et al., 2013) e maior nimero de gestacdes (ESPOSTI, 2015). Apds 2011 houve
a mencao apenas a valorizacdo do pré-natal (CARDELLI et al., 2016).

Estudos que fazem referéncia aos fatores facilitadores socioecondmicos ou
demogréaficos foram poucos (DOMINGUES et al., 2013; ESPOSTI, 2015), todos anteriores a
2011, sendo os mais referidos: a maior escolaridade (DOMINGUES et al., 2013; ESPOSTI,
2015), a maior idade (ESPOSTI, 2015) e a cor da pele branca (DOMINGUES et al., 2013).

Uma revisao sistematica de estudos qualitativos, publicada em 2019 (DOWNE et al.,
2019), ao analisar as experiéncias das mulheres no atendimento pré-natal e os fatores que
impactam na sua adesé&o, identificou fatores similares aos encontrados nesta revisdo, no que se
refere aos servicos e ao individuo. Para as mulheres, o uso do cuidado pré-natal depende da sua
percepcao de que serd uma experiéncia positiva que se enquadra em suas crencas e valores, a
qual resulta da prestacdo de servicos locais de boa qualidade, com a continuidade do cuidado
de forma gentil, atenciosa, flexivel, sensivel e com respeito a privacidade, dedicando o tempo
necessario para suporte e informacGes relevantes para as gestantes e bebés (DOWNE et al.,
2019).

Em se tratando dos aspectos metodologicos dos estudos incluidos nesta revisao, a
maioria deles foi conduzido na fase de puerpério (COSTA, 2018; MENEZES et al., 2006;
ESPOSTI, 2015; ESPOSTI et al., 2015; MARTINELLI et al., 2016; MARTINS, 2006;
ROCHA, 2004; SANTA ROSA; HOGA; REIS-QUEIROZ, 2015; SANTOS et al., 2000;
SILVA, 2016; VIEIRA et al., 2011) ou no terceiro trimestre da gestacdo (ALBUQUERQUE;
ABEGG; RODRIGUES, 2004; CARVALHO; NOVAES, 2004; CORREA et al, 2017;
FIGUEIREDO; ROSSONI, 2008; PEIXOTO et al., 2011; SALVADOR et al., 2008). Tal fato
é de extrema relevancia, pois as gestantes ja teriam passado pelas consultas e exames
necessarios, bem como pelos diferentes pontos da Rede de Atencdo, quando necessario,
podendo indicar com maior experiéncia e propriedade as barreiras e facilitadores de acesso aos
Servigos.

Os estudos quantitativos analisados classificam-se, em sua maioria, como transversais,
de modo que ndo é possivel estabelecer relacdo de causalidade. Além disso, grande parte dos
estudos realizados se restringe a cidades especificas, de modo que seus dados ndo podem ser
generalizados para ambito nacional.

Embora o Brasil apresente grandes desigualdades regionais, em decorréncia de suas
caracteristicas historicas, econdmicas e politicas (ALBUQUERQUE et al., 2017), ndo foram
observadas diferencas regionais nas barreiras existentes nos estudos incluidos nesta revisao

sistematica. Apesar da evolucao dos niveis de renda e oferta de servicos de saude nas diferentes
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regides, ainda ha limitagdes para a universalizacao do sistema de satude (ALBUQUERQUE et
al., 2017), conforme observado nesta revisdo ao analisar as barreiras de acesso aos servicos.
Por exemplo, dificuldades de agendamento, tempo de espera, falta de informacdo e de
acolhimento foram barreiras mencionadas em todas as regides, exceto na regido Norte, em que
né&o houve publicagdes.

Em se tratando da pontuacdo maxima atingida em termos de qualidade, o valor
maximo possivel era de 42 pontos, sendo que apenas 9 estudos atingiram valores superiores a
21 pontos, o que revela o alto risco de viés de grande parte desses. Observou-se pouco rigor
metodoldgico principalmente no que se refere & anélise critica dos pontos fortes e limitagdes
dos estudos e a evidéncia de envolvimento dos usuarios no planejamento do desenho do estudo.
Idealmente, deveria haver a discussdo detalhada de pontos fortes e limitacGes de todos os
aspectos dos estudos, incluindo projeto, amostra e analise dos dados (SIRRIYEH et al., 2012).
Tal discussdo é muito importante uma vez que as limitacGes e as medidas adotadas para
contorné-las podem alterar os resultados e concluses acerca dos estudos realizados. A
participacdo dos usuarios no planejamento do desenho de estudo, por meio de estudo piloto, é
igualmente importante, contribuindo para a adequacéo e aprimoramento do instrumento e dos
procedimentos de pesquisa. Entretanto, a maioria dos estudos aqui discutidos ndo fez mencéo
a tais aspectos ou o fez de forma muito limitada.

E importante destacar o rigor metodoldgico do instrumento utilizado, uma vez que
para obter a pontuacdo méaxima em relacdo a evidéncia de envolvimento dos usudrios, por
exemplo, ndo bastava citar a realizacdo de estudo piloto, era necessario haver uma consulta
formal aos usuérios para o planejamento do desenho de estudo (SIRRIYEH et al., 2012).

Nos estudos quantitativos, os critérios com piores escores foram a avaliacao estatistica
da confiabilidade e a validade dos instrumentos de medicdo e o ajuste entre a pergunta de
pesquisa e 0 método de coleta de dados. A selecdo do método de coleta de dados deve ser
realizada com vistas a assegurar a obtencdo de indicadores confiaveis. Para tanto, a avaliacdo
da qualidade dos instrumentos de coleta utilizados, verificando sua confiabilidade (capacidade
de repetir um resultado consistentemente no tempo e no espaco) e validade (capacidade de
medir com exatiddo aquilo que se propde a medir) € de suma importancia (ALEXANDRE;
COLUCI, 2011). Em se tratando do ajuste entre a pergunta de pesquisa e 0 método empregado,
observa-se que na maioria dos estudos, a avaliacdo apresentou escore zero, pelo fato de a
pergunta de pesquisa ndo estar descrita no estudo, ndo sendo possivel avaliar a adequagéo da

pergunta ao método.
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Nos estudos qualitativos, o critério com menor escore foi a avaliagdo da confiabilidade
do processo analitico. Esperava-se neste critério o uso de diversos métodos, como triangulacgéo,
participacdo de varios pesquisadores e diferentes contextos de pesquisa (SIRRIYEH et al.,
2012). A confiabilidade envolve a producdo de dados transparentes; a descricdo em
profundidade das situacdes estudadas; o longo tempo de permanéncia em campo; a saturagao
tedrica; a triangulacdo dos dados, com o uso de diferentes estratégias de coleta e de analise de
dados; a reproducéo e avaliacdo das analises entre pares; a transparéncia dos procedimentos
realizados; a descricao das limitagdes da pesquisa; a coeréncia; a exploracdo dos significados e
a reflexibilidade, sendo fundamental para a sustentacdo da credibilidade da pesquisa qualitativa
(ULLRICH et al., 2012).

A analise das barreiras e facilitadores de acesso e acessibilidade das gestantes aos
servigos publicos de saude no Brasil, conduzida por meio da revisao sistematica de estudos
quantitativos e qualitativos, revelou a presenca de algumas barreiras, sendo aquelas
relacionadas aos servicos as mais frequentes. Nota-se que, por vezes, 0S Servigos estdo
disponiveis, porém nao acessiveis. A despeito de que importantes avan¢os tenham sido obtidos
na ampliacdo do acesso e humanizacdo do atendimento, com as recentes politicas
implementadas em ambito nacional, ainda persistem barreiras importantes, que impactam na
salde das gestantes e de seus filhos. Dentre elas, dificuldades de agendamento, falta de
profissionais, tempo de espera, mal atendimento, falta de orientacdo e de agdes educativas,
menor idade e menor renda, persistiram mesmo ap6s a implementacdo da Rede Cegonha em
2011. Adicionalmente, ap6s 2011, apareceram com maior frequéncia as dificuldades no
processo de referéncia e contrarreferéncia entre os diferentes pontos da rede de atencéo e o
tecnicismo nas consultas, com falhas no estabelecimento de vinculo. N&o houve analises
referentes a equidade racial apds a implementacdo da Rede Cegonha. Em se tratando dos
facilitadores, estes foram descritos com menor frequéncia, mas sendo contrapostos as barreiras;
desse modo, podem ser considerados solugdes para alguns dos problemas identificados.

Observou-se, ainda, reduzido numero de publicagbes sobre a tematica nos altimos
anos, o que indica pobre monitoramento e avaliacdo das acdes que vém sendo desenvolvidas.
Nesse sentido, reforca-se a necessidade do desenvolvimento de novos estudos acerca da
tematica, com maior rigor metodologico para a avaliacdo das politicas pablicas vigentes e sua
reestruturacdo, quando necessario. De todo modo, a revisdo sistematica conduzida trouxe
importantes observagdes e apontamentos para iluminar a reorientagcdo de servigos e tomadas de

decisdo em nivel de gestdo publica que qualifica as praticas atualmente desenvolvidas.
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5 O PROCESSO DE INCLUSAO NA AGENDA, FORMULACAO E
IMPLEMENTACAO DA REDE MAE CURITIBANA VALE A VIDA

Desde sua instituicdo em 1988, por meio da Constituicdo Federal, e de sua
regulamentacéo pelas Leis Orgénicas da Satide (n°. 8080/90 e n°. 8142/90), o Sistema Unico de
Saude (SUS) avancou no que se refere a descentralizagdo da atencdo e gestdo a salde,
ampliando sua universalidade, equidade, integralidade e controle social (BRASIL, 2008). A
Secretaria Municipal de Saude de Curitiba destaca-se no ambito da implementacdo dos
principios do SUS, sendo pioneira na adocdo de prontudrio eletrénico e de cartdo de
identificacdo dos usudrios; na elaboracdo e adocéo de diretrizes clinicas; e na instituicdo de
tecnologias de gestdo da clinica (MENDES, 2009).

Para a melhor compreensdo acerca do processo de construcdo do Programa Mae
Curitibana e seu aperfeicoamento, fez-se necessario retomar alguns marcos importantes na
constituicdo dos servicos de saude no municipio (MENDES, 2009), como: a instituicdo da
Secretaria Municipal da Satde de Curitiba com suas nove Administracdes Regionais, em 1986,
por meio da Lei n° 6.817, com vistas a reforcar a descentralizacdo dos servicos de saude; a
criagdo do Comité de Investigacdo de Morte Materna, em 1989; a realizacdo da 12 Conferéncia
Municipal de Satde do municipio e a criacdo do Conselho Municipal de Saude de Curitiba, em
1991; a implantacdo dos Distritos Sanitarios (DS) e das autoridades sanitérias locais,
consolidando os conceitos de territorializacdo e de areas de abrangéncia, em 1992; a
implantacdo da primeira equipe de satde da familia em 1992, a qual somente foi reconhecida
em 1994, ano em que o Ministério da Salde langou o Programa Saude da Familia (PSF); a
implantagdo da central de marcagdo de consultas, em 1994; a oferta do curso de gestdo de
unidades basicas de saude, em 1995; a instituicdo da gestdo semiplena, em 1996 e plena, em
1998; a introducdo dos agentes comunitarios de salude, em 1999; e a implantacdo do Programa
Mée Curitibana em 1999 (MENDES, 2009; SILVEIRA FILHO; MARTY; FAORO, 2013).

Na primeira secéo deste capitulo sera apresentada uma analise do processo, de incluséo
na agenda e formulacdo do Programa Mé&e Curitibana; na segunda, uma analise do seu processo
de implementacdo, e, na terceira, os impactos desta implementacdo, por meio da anélise

temporal dos indicadores de satude materna e infantil no municipio.
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5.1 O PROCESSO DE INCLUSAO NA AGENDA E FORMULACAO DO PROGRAMA
MAE CURITIBANA

A analise do contexto prévio a implantacdo do Programa Mae Curitibana revela a
existéncia de diversos problemas associados a atencdo a gestante, como a baixa cobertura do
pré-natal em rede municipal (cerca de 30%), ficando os outros 70% a cargo da rede credenciada;
0 inicio tardio da realizacdo do pré-natal; e as dificuldades de monitoramento e avaliacdo dos
servicos, devido a diversidade de protocolos de pré-natal existentes (JIMENEZ et al., 2001).

Algumas doencas tornavam-se prevalentes em gestantes e recém-nascidos, como a
toxoplasmose, a sifilis e o HIV. Havia dificuldades no acompanhamento e tratamento dos casos
identificados, bem como no desenvolvimento de estratégias de prevencdo. Barreiras de acesso
ao parto eram frequentes, devido a desorganizagdo do processo de referéncia, destacando-se a
auséncia de vagas; a cobranca ilegal de usuarias do SUS, para garantia de atendimento; o uso
inadequado de leitos no que se refere a classificacdo de complexidade; e, consequentemente, a
peregrinacdo para a realizacdo do parto (JIMENEZ et al., 2001).

O inicio do pré-natal ocorria de forma tardia, e muitas gestantes preferiam realiza-lo
nos hospitais, com o propdsito de garantir o local para realizacdo do parto. Adicionalmente, a
frequéncia a consulta puerperal era baixa, o que limitava a classificacdo do risco reprodutivo e
a realizacédo de planejamento familiar de modo precoce (JIMENEZ; PCHEBILSKI, 2013).

Existiam treze maternidades vinculadas ao SUS, porém algumas delas ndo atendiam
as normas da Vigilancia Sanitaria, tinham elevado nimero de queixas dos USUA&rios,
apresentavam préaticas de baixa qualidade e inseguras, de modo que sete delas foram
desvinculadas do Sistema Municipal de Saide (MENDES, 2009).

Em 1988, foi instituido o Comité Municipal de Morte Materna de Curitiba, sendo de
sua competéncia a investigacdo e analise dos ébitos maternos no municipio. Buscava-se
identificar seus fatores determinantes, a evitabilidade, a responsabilidade e medidas de
prevencdo. Considerando que a maioria dos casos de mortalidade materna observados até
aquele momento eram evitaveis, fazia-se necessario o desenvolvimento de estratégias para
solucionar os problemas existentes em relacdo a estrutura e ao processo de atencdo a saude da
mulher durante a gestacéo e puerpério (ALBUQUERQUE et al., 2001).

Esses problemas foram discutidos em vérias reunides do Conselho Municipal de
Saude, momento em que se deliberou pela reorganizagéo da assisténcia materno-infantil. Deste
modo, a Secretaria Municipal da Saude, em conjunto com as Sociedades Cientificas e 0s

Departamentos dos Hospitais Universitarios, instituiu, no dia 8 de margo de 1999, por meio da
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Resolugdo n°® 002/99, um novo programa de atencdo a saude materno-infantil, denominado
“Mae Curitibana”. (CURITIBA, 1999; JIMENEZ et al., 2001). O programa apresentava como
premissas basicas a maior seguranca e qualidade do atendimento, a vinculacdo das gestantes
aos servicos e a humanizacdo do atendimento, de modo a estreitar a relacdo entre usuarios e
servicos, por meio da criacdo de vinculo e responsabilidades matuas, proporcionando melhorias
na qualidade da assisténcia (JIMENEZ et al., 2001).

Embora inicialmente, a proposta tenha sido definida como um programa, observa-se
que esta ndo se constituiu em uma agédo pontual, ela avangou ao longo do tempo, estando em
vigor ha 21 anos e apresentando ampla insercdo no sistema de saude. Inclusive, mais
recentemente, houve a mudanca de nome de Programa Mé&e Curitibana para Rede Mée
Curitibana Vale a Vida, a qual € prioritaria no Plano de Governo para a Saude 2017 a 2020.
Esta mudanca foi justificada pelo fato de as Redes de Atencdo trazerem consigo conceitos de
integracao de acOes e continuidade do cuidado coordenado pela atencdo primaria (CURITIBA,
2018).

Os termos programa e politica pablica sdo distintos: o primeiro refere-se a uma
sequéncia de acOes limitadas no tempo apresentando meios para a sua execucao e objetivos bem
definidos. O segundo, a uma totalidade complexa de programas e procedimentos que tém o
mesmo objetivo geral (BUCCI, 2002). A politica publica pode ser definida em termos de uma
acdo, decisdo ou de um curso de a¢des ou grupos de decisbes, sendo que o processo politico é
dindmico (HILL, 2005). Sendo assim, a Rede Mée Curitibana Vale a Vida € considerada uma
politica publica.

O processo de formulacdo de politicas e inclusdo de um problema na agenda é
complexo. A agenda é definida por Kingdon (2014), como o conjunto de assuntos sobre os
quais o governo e pessoas ligadas a ele delimitam sua atencdo num determinado momento. E,
portanto, um conjunto de problemas oriundos de debates publicos (MENY, THOENIG, 1992).
Para Kingdon, trés fatores influenciam na escolha dos problemas que serdo abordados pelo
governo: os indicadores, que determinam a magnitude de uma condicao; o foco em um evento,
como desastres e crises; e o feedback acerca de programas existentes (KINGDON, 2014). No
caso do Programa Mae Curitibana, sua inclusdo possivelmente se deu em virtude da analise dos
indicadores de saude materna-infantil e do feedback sobre os programas em vigor, 0 que acirrou
os debates no Conselho Municipal de salde sobre a temética, uma vez que a cobertura de pré-
natal em rede municipal era baixa, havia vérias doencas prevalentes em gestantes e recem-

nascidos e elevado numero de queixas (JIMENEZ et al., 2001).
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Segundo Meny e Thoenig (1992) ha dois tipos principais de agendas: a institucional,
que reune os problemas que dependem funcionalmente ou por consenso da competéncia da
autoridade publica considerada; e a conjuntural, constituida de problemas que ndo pertencem a
competéncia habitual da autoridade publica. O Programa Mae Curitibana esta relacionado de
forma mais direta a agenda institucional, uma vez que aborda questBes inerentes a estrutura do
Sistema Unico de Satde, envolvendo profissionais, gestores e usuarios.

Quanto a participacéo dos atores, Kingdon (2014) defende que alguns influenciam a
definicdo da agenda governamental, e outros, a definicdo das alternativas. Os primeiros séo 0s
atores visiveis, que recebem consideravel atencdo da imprensa e do publico; os segundos sdo
0s participantes invisiveis, que formam as comunidades nas quais as ideias sdo geradas e postas
em circulacdo. De fato, nesta politica esta concepcéo se aplica, visto que as diretrizes, principios
e normas foram formulados pelos atores diretamente envolvidos com a saude publica; e a
agenda governamental foi definida pela equipe do governo. Cabe destacar que a elaboragéo do
Programa Mée Curitibana foi fruto de discussdo em vérias reunifes do Conselho Municipal de
Saulde e de planejamento pela Secretaria Municipal da Sadde, em conjunto com as Sociedades
Cientificas e os Departamentos dos Hospitais Universitarios (JIMENEZ et al., 2001). Deste
modo, depreende-se que houve participacao de gestores, profissionais e usuarios.

O processo de formulagcdo do Programa Mée Curitibana expressa, de certa forma, um
conflito aberto para a definigdo das estratégias de promocédo de melhorias no &mbito da saude
materno-infantil e o poder esteve repartido entre gestores, profissionais de salde e usuarios nas
reunides do Conselho Municipal de Saude (JIMENEZ et al., 2001). Destaca-se que nem todos
os individuos apresentaram o mesmo grau de influéncia, uma vez que, por vezes 0S USUArios
foram representados nas reunifes de Conselho e ndo ouvidos diretamente, mas todos
participaram em algum momento.

A forma como se deu a formulacgéo desta politica pode ser vinculada a teoria pluralista.
A fim de propiciar maior entendimento acerca desta teoria, destaca-se um estudo realizado por
Dahl (2002), seu expoente mais influente. Ao estudar o poder na cidade de New Haven, o autor
selecionou varias disputas politicas e examinou quem as venceu. Um dos critérios utilizados na
identificacdo de questdes fundamentais foi o de que haveria desacordo entre os atores acerca
do que deveria ser feito. Dahl percebeu que nenhuma pessoa ou grupo era dominante em New
Haven. Havia interesses distintos sobre varias questbes, porem ndo havia padrdo de
predominancia. Percebeu-se que interesses opostos acerca de uma questdo podiam concordar
acerca de outra e que o Unico ator politico consistentemente envolvido era o prefeito, mas ele

ndo era dominante (HILL, 2005). Dessa forma, o poder se reparte entre varios atores, cujo peso
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é variado, ou seja, é difuso e a decisdo publica € um compromisso entre VAarios atores
interdependentes (MENY E THOENIG, 1992).

Em “Poliarquia: participagdo e oposi¢ao”, Dahl (2002) desenvolveu o conceito de
poliarquia. Segundo o autor, cabe aos cidadaos formular suas preferéncias, expressa-las a seus
concidaddos e ao governo por meio da acdo individual e coletiva, bem como ter suas
preferéncias igualmente consideradas na conduta do governo. Os escritos de Dahl foram
fundamentais ndo apenas para o estabelecimento do pluralismo, mas também para deslegitimar
outras teorias. Em Critique of the Ruling Elite Model, por exemplo, ha uma critica expressa a
The Power Elite de Mills. Em conjunto com Nelson Polsby e Wolfinger, o autor ajudou a
convencer cientistas politicos de que os Estados Unidos se caracterizavam pela democracia
pluralista, com neutralidade do Estado, eleicGes competitivas e barganhas de grupos (SHAPIRO
E REEHER, 1988).

Nelson Polsby, Dahl e outros colegas desenvolveram a postura tedrica conhecida por
pluralismo. Esta postura ndo defende que o poder seja igualmente distribuido, mas sim que as
fontes de poder estdo distribuidas de forma desigual, porém ampla entre individuos e grupos,
dentro da sociedade. Em que pese 0S grupos e interesses ndo tenham o mesmo grau de
influéncia, mesmo 0s menos poderosos sdo capazes de ser ouvidos em alguma etapa do

processo de tomada de decisdes (HILL, 2005).

5.2 A IMPLEMENTACAO DO PROGRAMA MAE CURITIBANA E DA REDE MAE
CURITIBANA VALE A VIDA

Meny e Thoenig (1992) descrevem a implementagéo como a fase em que séo gerados
atos e efeitos a partir de um marco normativo de intengdes, de textos ou discursos. A analise
deste processo € caracterizada por uma variedade de abordagens analiticas e teoricas
(SAETREN, 2014). Entretanto, Hupe (2014) evidencia que a distin¢do entre os modelos top-
down e bottom-up ainda € amplamente utilizada nos trabalhos contemporaneos.

No enfoque top-down, considera-se a decisdo, como central e essencial, ao passo que
a execucdo estaria na periferia. Aqueles que decidem atuam no cenario politico, enquanto
aqueles que executam estdo ligados ao aparato administrativo. Haveria, assim, uma piramide
hierarquizada e centralizada, em que no seu apice estariam os decisores, que seriam obedecidos
progressivamente até chegar a base, onde estariam 0s executores. Reinaria neste contexto, o
principio da eficiéncia. Desta forma, a politica publica seria confiada ao executor de acordo
com procedimentos operacionais detalhados (MENY; THOENIG, 1992).
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Em contrapartida, a abordagem bottom-up, estabelece como ponto de partida a
formulacdo concreta da situagdo desde a base social, que incita a intervengdo da autoridade
publica. Em seguida, se definem as solucBes organizativas, por meio das quais essa situacao
pode ser modificada pela politica publica. Assim, se observa um ponto de contato mais imediato
entre o problema e a politica, em um mundo em que as pessoas mais proximas a situacdo a
resolvem (MENY; THOENIG, 1992). Nesse sentido, destaca-se o papel da “burocracia do nivel
de rua”, cujas decisbes em resposta as incertezas e pressdes do trabalho, se tornam,
efetivamente, as politicas pablicas que realizam (HILL; HUPE, 2002).

No caso especifico do Programa Mé&e Curitibana, sua implementac&o vem ocorrendo
em consonancia com o sistema de governanca geral da Secretaria Municipal de Salde: o nivel
central, estratégico; o nivel distrital, tatico, exercitado pelos nove distritos sanitarios; e o nivel
local, operativo, das unidades de saude (MENDES, 2009).

Em ambito central hd uma Coordenacéo do Programa Mae Curitibana, a qual compete
gerenciar o programa, implantando e atualizando os protocolos de atencéo a salde materno-
infantil; planejar as acdes de salde com base nos indicadores epidemioldgicos; promover
treinamentos periddicos dos profissionais de saude; estabelecer contratos com prestadores de
servigos hospitalares; captar recursos em agéncias externas; e monitorar e avaliar os indicadores
estratégicos do programa (MENDES, 2009).

No nivel distrital h& um Supervisor Distrital, que d& apoio as acbes de maior
complexidade realizadas nas unidades de salde; priorizar acbes mais amplas que as previstas
nos protocolos assistenciais para algumas unidades de saude; monitora e avalia os indicadores
taticos do programa. Em nivel local, ha uma estrutura gerencial, coordenada pela Autoridade
Sanitaria Local, a qual determina o profissional da equipe responsavel pelo acompanhamento
do pré-natal das gestantes; inscreve as gestantes no programa; vincula as gestantes as
maternidades; realiza monitoramento e avaliacdo; e realiza busca ativa (MENDES, 2009).

O controle social é realizado por meio das Conferéncias de Salde, a cada dois anos,
momento em que sdo definidos os objetivos estratégicos para o biénio, com a participacdo de
gestores, prestadores de servigos e usuarios; e dos Conselhos de Satde (Municipal, Distritais e
Locais), onde sdo tomadas decisfes estratégicas, taticas e operativas (MENDES, 2009). Uma
das comissdes tematicas que integra o Conselho Municipal € a Comissao de Saude da Mulher,
a qual é composta por conselheiros e colaboradores que acompanham o programa desde a sua
implantacdo, contribuindo ndo apenas no planejamento de a¢Bes, mas também com a sua

avaliacdo, a fim de aprimorar o programa constantemente (CURITIBA, 2012).
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A partir do exposto, percebe-se que a implementacdo do referido programa se
aproxima do enfoque bottom-up, evidenciando o papel das burocracias do nivel de rua, as quais
sdo descritas por Lipsky (1980, apud HILL, 2005), como agéncias nas quais os trabalhadores
interagem diretamente com cidadaos no curso de suas tarefas. Os burocratas, entdo, promovem
mudangas na politica, por meio da discricionariedade, a qual é possivel em virtude do carater
profissional da atuacédo, da limitac&o de recursos, das restri¢des para controle das atividades ou
pela ambiguidade de objetivos e estratégias (GOFEN, 2014). Para Brodkin (2007), essa
discricionariedade pode ser necessaria, no caso dos servigos sociais que requerem respostas a
circunstancias complexas e especificas; ou prejudicial, quando concede controle exacerbado
aos executores, os quais podem se desvirtuar dos objetivos da politica proposta.

No caso do Programa Mae Curitibana em especifico, a atuacdo dos burocratas do nivel
de rua - ou seja, os atores que estdo diretamente relacionados a realidade local - sdo essenciais,
na medida em que propicia o desenvolvimento de estratégias adequadas e que respondam as
necessidades da populagéo.

Com o proposito de qualificar a consulta de pré-natal, realizou-se reavaliacdo da rotina
dos servicos, respeitando a realidade da demanda e embasando-se em evidéncias clinicas e
epidemioldgicas. A nova proposta foi implantada em todas as Unidades de Salde e em todos
0s servigos, concomitantemente. A adesdo dos hospitais ao Programa foi essencial, por meio
do estabelecimento de convénios, proporcionando melhorias nos servigos prestados. A equipe
de profissionais de saude recebeu treinamento com a participacdo das Sociedades Cientificas e
dos Hospitais Universitarios (JIMENEZ et al., 2001).

Para a implementagéo do Programa foram desenvolvidos protocolos assistenciais, com
destaque para pré-natal, parto, puerpério e atencdo ao recém-nascido; planejamento familiar; e
urgéncias e emergéncias obstétricas. Além disso, preconiza-se 0 desenvolvimento de acbes de
educacdo permanente; e a programacado, monitoramento e avaliacdo da condicdo de saude em
conformidade com a estratificagdo de risco (MENDES, 2009).

As Unidades de Saude realizam o acolhimento das gestantes, planejando o seu
acompanhamento pré-natal e vinculando-as as maternidades de referéncia para o parto em
conformidade com a estratificacdo de risco. Sdo disponibilizadas oficinas de preparagdo ao
parto, aleitamento materno, cuidados com o bebé e visita prévia a maternidade. Foram
estabelecidos fluxos ordenados de referéncia e contrarreferéncia entre os servicos existentes a
fim de promover a integralidade da atencdo e a ampliacdo do acesso. O acompanhamento
envolve todas as etapas, incluindo o pré-natal, o parto, a assisténcia ao recém-nascido, puerpério
e planejamento familiar (CURITIBA, 2020).
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O Programa promoveu importantes mudancas na Rede de Atencdo, como: a ampliagéo
da quantidade de leitos de médio risco e UTI Neonatal; rapidez no acompanhamento do recém-
nascido de risco; estimulo ao parto normal; carteira de pré-natal para as gestantes curitibanas;
oferta da testagem do HIV; disponibilizacdo da imunoglobulina anti RH na 282 semana e no
momento do parto; estruturacdo da Unidade Municipal de Saide M&e Curitibana, com
implantacdo de servigo de imagem; implantacdo de posto de coleta de leite humano; protocolo
do Planejamento Familiar; protocolo para Atendimento as Urgéncias e Emergéncias
Obstétricas; captacdo precoce das gestantes; contrarreferéncia no momento de alta hospitalar;
reducdo na transmissao vertical do HIV; e aumento na participacdo do Pai Presente no Pré-natal
(JIMENEZ; PCHEBILSKI, 2013).

Os impactos positivos obtidos pelo Programa Mae Curitibana levaram ao recebimento
de diversas premiacdes nacionais e internacionais: Prémio gestdo publica e cidadania Fundacgéo
Getulio Vargas; Fundacdo FORD com apoio da BNDA; e o Prémio Experiéncia inovadora no
SUS, no Projeto Reforsus - Realizacdo de Vasectomia em Ambulatérios de Unidades Bésicas
de Saude, em 2001; Men¢ao Honrosa no Congresso da Rede Unida “O programa Mae
Curitibana — Avangando na Humanizagdo da Aten¢do Materno Infantil”, em 2003; Mencao
Honrosa Bibi Vogel , com 0 PROAMA, em suas a¢des de incentivo e promocao do aleitamento
materno, em 2005; Pratica Vencedora na 2% Edicdo do Prémio ODM Brasil, em 2008;
“Concurso Nacional de Boas Praticas em Maternidade Segura” OPAS/OMS, em 2011; Prémio
Bibi Vogel, em 2011; Americas Award pela reducdo da mortalidade infantil, CIFAL/UNITAR-
ONU, 2012 (CURITIBA, 2012; SILVA; KAUCHAKJE, 2015; JIMENEZ; PCHEBILSKI,
2013).

Alem disso, o programa levou ao desenvolvimento de propostas similares em outras
cidades e estados, como o Programa Mée Paulistana, em S&o Paulo; o Mde Morena, em Campo
Grande; o Mée Coruja, em Pernambuco; o Mae Santanense, em Santana do Ipanema; o Mae
Mogiana, em Mogi das Cruzes; o Mae Paranaense, no Parand; e a Rede Cegonha do Governo
Federal JIMENEZ; PCHEBILSKI, 2013; SILVA; KAUCHAKJE, 2015).

Os protocolos do Programa foram atualizados com o passar dos anos, sendo que a
ultima atualizacdo data de 2018. Neste protocolo reforca-se a modificacdo do nome Programa
Mée Curitibana para Rede Mée Curitibana, sendo uma rede de atencdo prioritaria no Plano de
Governo para a Saude 2017 a 2020. Tal fato se deve a analise dos indicadores de mortalidade
infantil e materna, os quais estdo em lenta queda e sdo desiguais entre os distritos. Observa-se
ainda a ocorréncia de mortes evitaveis e a necessidade de atualizacdo das equipes. Esta

reformulacdo apresentou acgdes e fluxos dos servicos e instituiu novos niveis de estratificacéo
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de risco das gestantes e bebés (CURITIBA, 2018). Neste sentido, na préxima se¢do, discutir-
se-80 os principais resultados obtidos com a implementacdo da Rede, por meio da anélise de

indicadores de saide materno-infantil.

5.3 IMPACTO DA IMPLEMENTACAO DA REDE MAE CURITIBANA VALE A VIDA
NOS INDICADORES DE SAUDE MATERNO-INFANTIL

As taxas de mortalidade materna, infantil e neonatal refletem o cuidado materno/fetal
e da salde da sociedade em geral (CARLO; TRAVERS, 2016). A mortalidade materna é um
indicador robusto de saude da mulher, sendo muito Util para a avaliacdo de programas e acdes
de atencdo a saude (DIAS et al., 2015). Refere-se ao ébito decorrente de complicacdes na
gestacdo, geradas pelo aborto, parto ou puerpério, em um periodo de até 42 dias apds o parto.
E importante ressaltar que esta taxa pode sofrer fortes variagdes em fungio do nimero reduzido
de criancas nascidas vivas em ambito municipal, de modo que apenas uma morte causa um
grande efeito no indicador (PORTAL ODS, 2020).

O Programa Mae Curitibana, atualmente denominado Rede Mée Curitibana Vale a
Vida tem atingido seu objetivo de reduzir a mortalidade materna. Entretanto, ainda ha
ocorréncia de mortes evitaveis (BRASIL, 2018). A taxa de mortalidade materna maxima
preconizada pela Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) é de 20 casos a cada 100 mil
nascidos vivos, sendo que, para o Brasil é de 35 casos até 2030 (PORTAL ODS, 2020).

Ao analisar a taxa de mortalidade materna no municipio de Curitiba, entre os anos de
1996 e 2019, observa-se significativa reducdo desde o ano de implementacdo do Programa Mée
Curitibana, passando de 81,03 dbitos a cada 100 mil nascidos vivos para 14,02 em 2019.
Entretanto, houve alguns picos ao longo do periodo, em 2004, 2006, 2008, 2010 e 2011,
caracterizando uma instabilidade, talvez pelo fato de este indice estar sendo analisado em
ambito municipal e de esta taxa sofrer fortes variagdes em funcdo do numero de criancas
nascidas vivas. Por exemplo, em anos em que hd menor numero de criangas nascidas vivas, 0
mesmo numero de 6bitos implicard em uma taxa de mortalidade maior (ZERMIANI et al.,
2018).

Desde 2016, tem se mantido as taxas dentro dos valores estabelecidos pela OPAS,
conforme observado na figura 5. Destaca-se que desde 2017 a Rede Mé&e Curitibana é
considerada prioritaria no Plano de Governo, havendo redefini¢es nas acdes e fluxos dos
servigos (CURITIBA, 2018). Tais redefinicbes podem ter impactado significativamente para

esta reducdo da taxa de mortalidade materna.
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FIGURA 5 - TAXA DE MORTALIDADE MATERNA (100 MIL NASCIDOS VIVOS) NO MUNICIPIO DE
CURITIBA ENTRE 1996-2019.

FONTE: Adaptado de IPARDES (2020).

Um importante indicador de qualidade de vida, associado ao sistema de saude, € a
mortalidade infantil. Diversos fatores impactam neste indicador, como o saneamento bésico, a
condigcdo alimentar, as atividades educativas com gestantes, entre outros (PORTAL ODS,
2020). Os dois primeiros dias apds o nascimento estdo associados a mais da metade dos 6bitos
neonatais, sendo que os primeiros sete dias de vida incluem mais de 75% de todos os Obitos
neonatais. Neste sentido, o desenvolvimento de estratégias de salde publica para ampliar o
acesso a assisténcia médica pode reduzir a mortalidade materna e neonatal (CARLO;
TRAVERS, 2016).

Em Curitiba, foi instituida como meta mobilizadora do Programa Méae Curitibana a
reducdo da mortalidade infantil a um digito (MENDES, 2009). Apds a implementacdo do
referido programa, em 1999, observou-se redugdo em cerca de 50% da taxa de mortalidade
neonatal (0 a 27 dias), passando de 9,89 para 4,78 em 2019 (FIGURA 6). Em se tratando da
taxa de mortalidade infantil em menores de um ano (a cada mil nascidos vivos), esta também
foi reduzida significativamente, passando de 14,72 em 1999 para 6,51 em 2019 (FIGURA 7).

Durante a dltima gestdo (2016 — 2020) tem se observado queda expressiva na
mortalidade materna e infantil. Nesse periodo, houve a reestruturacdo da Rede Mé&e Curitibana
Vale a Vida, com o langcamento do Protocolo atualizado, reforcando a necessidade de
acompanhamento pré-natal e a vinculagdo da gestante ao local do parto. Entre as principais

mudancgas realizadas, destaca-se a nova estratificacdo de risco das gestantes, em alto, médio e
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habitual; a atualizagdo de medicamentos; a ampliacdo de exames; a realizacdo de pré-natal
odontoldgico; e o estimulo & participacao do pai no pré-natal (CURITIBA, 2020b).

FIGURA 6 - TAXA DE MORTALIDADE NEONATAL (1000 NASCIDOS VIVOS) NO MUNICIPIO DE
CURITIBA ENTRE 1996-20109.

Taxa (mil nascidos vivos)

FONTE: Adaptado de IPARDES (2020).

FIGURA 7 - Taxa de mortalidade infantil em menores de 1 ano de Idade (1000 nascidos vivos) no municipio de
Curitiba entre 1996-2019.

Taxa (mil nascidos vivos)
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FONTE: Adaptado de IPARDES (2020).

Embora tenha havido reducdo na mortalidade neonatal, nota-se que a maioria dos

Obitos neonatais (75,18%) era evitavel, sendo as causas mais frequentes aquelas reduziveis por
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meio da adequada atencdo a mulher na gestagéo (59,57%); e as reduziveis por adequada atencdo
a mulher no parto (9,93%), conforme observado na figura 8.

FIGURA 8 - PROPORGAO DE MORTES DE CRIANGCAS MENORES DE 0 A 27 DIAS, SEGUNDO A
LISTA DE CAUSAS DE MORTES EVITAVEIS EM 2017, EM CURITIBA.

B Demais causas (ndo claramente evitaveis)

M Reduziveis por acdes de promocdo a satide vinculadas a acdes de
atencao
Reduziveis por acdes de diagndstico e tratamento adequado

Reduzivel por adequada atencdo ao recém-nascido
M Reduzivel por adequada atencao a mulher no parto

M Reduzivel por adequada atencao a mulher na gestacdo

FONTE: Adaptado de PORTAL ODS (2020).

O acompanhamento pré-natal € muito importante para a promog¢édo e manutencdo da
salde materna e neonatal, uma vez que envolve acdes de prevencdo e promocgédo da salde de
ambos, possibilita a identificacdo de condicGes de risco, e a realizacdo de intervengdes em
momento oportuno (FONSECA et al, 2014).

Deste modo, o Protocolo da Rede Mae Curitibana Vale a Vida preconiza que todas as
gestantes da area de abrangéncia da Unidade de Saude, deverdo ser acompanhadas pela equipe
de satde. A programacdo do calendéario de atendimento pré-natal é variavel, em funcdo dos
periodos gestacionais, 0s quais se associam a maior risco materno e perinatal. Segundo
orientacbes da OMS de 2016, as gestantes deveriam passar por oito consultas de pré-natal. De
forma ideal, espera-se que sua vinculagdo ocorra até a 122 semana de gestacdo, sendo que seu
acompanhamento pode ser intercalado entre médico e enfermeiro. Até a 282 semana as consultas
aconteceriam mensalmente; a partir deste momento até a 36 semana, quinzenalmente; e da 362
até a 412 semana, semanalmente (CURITIBA, 2018).
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Observou-se no municipio de Curitiba, ap6s a implementacdo do Programa Méae
Curitibana, que a proporcao de nascidos vivos com sete ou mais consultas pré-natal aumentou
significativamente, conforme recomendado no Protocolo, passando de 76,4% em 2001 para
90,9% em 2019 (FIGURA 9).

FIGURA 9 - PROPORGAO DE NASCIDOS VIVOS COM 7 OU MAIS CONSULTAS PRE-NATAL ENTRE
2001 E 2019 EM CURITIBA.

Percentual

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 200920102011 201220132014 201520162017 20182019
Ano

FONTE: Adaptado de IPARDES (2020).

No ano de 2012, observou-se queda nesta proporcéo de nascidos vivos com sete ou
mais consultas. Sendo que, nos anos subsequentes, houve progressivo aumento. Tais dados
refletem a importancia do monitoramento das politicas publicas, o qual é descrito como uma
atividade de acompanhamento durante o seu periodo de execuc¢do e operacgdo, verificando como
evolui ao longo do tempo, por meio da andlise de indicadores e resultados. Assim, é possivel
analisar como a implementacdo estd ocorrendo, se 0s objetivos estdo sendo atingidos,
orientando as proximas acdes, no sentido de ajustes e correcdo dos rumos (RAMOS;
SCHABBACH, 2012).

O parto normal possui diversas vantagens para a mae e seu filho, proporcionando
rpida recuperacdo, auséncia de dor no periodo poés-parto, alta hospitalar mais rapida e
reduzidos riscos de infeccio e hemorragia (LEGUIZAMON JUNIOR, STEFFANI,
BONAMIGO, 2013). Desta forma, a OMS (1985) preconiza que as cirurgias cesarianas devem
corresponder a no maximo 15% do total de partos realizados, uma vez que quando néo
indicados ampliam os custos do financiamento a salde e os riscos de mortalidade materna
(FREITAS et al., 2005).
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No municipio de Curitiba, observa-se que o percentual de cesarianas € elevado,
mantendo-se sempre acima do nUmero de partos normais. Em 2001, as cesarianas
representavam 50,84% do total de partos, passando para 58,69 em 2017, valores estes muito
superiores ao preconizado pela OMS (PORTAL ODS), conforme observado na figura 10.

Destaca-se que estes dados se referem tanto a rede publica de satde quanto a rede privada.

FIGURA 10 - PROPORCAO DE CRIANCAS NASCIDAS VIVAS POR TIPO DE PARTO ENTRE 2001 E
2019 EM CURITIBA
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FONTE: Adaptado de PORTAL ODS (2020).

No Brasil, no ambito do sistema publico de salde, por meio da instituicdo de
estratégias como o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento, observou-se uma
reducdo na realizacdo de cesarianas nos hospitais do SUS. Entretanto, os indices de cesarianas
no setor privado séo elevados, atingindo taxas de 80%, sendo mais prevalente entre as mulheres
com melhores condigdes socioecondmicas (CARDOSO; BARBOSA, 2011). A elevada
incidéncia de cesarianas desnecessarias traz importantes riscos, como maiores taxas de
mortalidade materna (cerca de quatro a cinco vezes maiores que o parto normal), aumento da
morbidade e mortalidade perinatal (SOUZA; AMORIM; PORTO, 2010).

As cesarianas sao eficazes para salvar vidas maternas e infantis, mas somente nos casos
em que h& razbes clinicas para a sua indicacdo. Em ambito populacional, taxas de cesariana
superiores a 10% n&o estdo associadas a redugdo das taxas de mortalidade materna e neonatal.

Ademais, podem causar complicacBes principalmente em locais onde ndo ha instalacGes
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suficientes para realizacdo de cirurgia segura e de tratamento de complicacGes cirlrgicas
(WHO, 2015).

Estudo conduzindo por Entringer et al. (2018), com o propoésito de analisar a relacdo
custo/efetividade entre o parto normal e a cesariana eletiva, sem indicacdo clinica para gestantes
de risco habitual constatou que a cesariana eletiva apresentou custo incremental de R$ 536,28.
Para as gestantes primiparas, o parto normal obteve maior efetividade em relacdo & morbidade
materna evitada, internacdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal evitada e obito
neonatal evitado.

Vaérias politicas publicas de salde tém sido implementadas em dmbito nacional pelo
Ministério da Salde (MS), pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e pela
Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS) nos Ultimos anos, com o proposito de reduzir
a taxa de cesareas desnecessarias no pais, porém com resultados ainda muito timidos. Dentre
as agBes propostas, podem ser citadas: as acdes informativas, como campanhas na midia,
eventos publicos e materiais impressos; a inser¢do de equipe multidisciplinar, com énfase para
o papel da enfermeira obstetra; alteracGes na infraestrutura dos estabelecimentos de saude e no
modelo de assisténcia e aperfeicoamento continuo dos profissionais de satde. Destacam-se,
neste sentido, a implementacgéo da Rede Cegonha pelo MS em 2011 e o Projeto Parto Adequado
da ANS. Entretanto, a falta de integracdo das instituicdes leva a formulacéo de politicas publicas
sobrepostas, com a mesma finalidade, dispendendo recursos de forma adicional e desnecessaria.
Além disso, ha pouca fiscalizacdo em relacdo ao cumprimento das normativas vigentes
(SCHONBORN, 2019).

Estudo realizado por Domingues et al. (2014), em uma coorte de base hospitalar
nacional com 23.940 puérperas identificou que no inicio da gestacdo a maioria das mulheres
preferiam o parto normal (66% das entrevistadas). Os principais motivos eram associados a
melhor recuperacdo deste tipo de parto. Ao passo que, para aquelas que preferiam a cesariana,
0s motivos estiveram relacionados principalmente ao medo da dor do parto. Entretanto, a
preferéncia das mulheres pelo parto normal ndo foi apoiada pelos profissionais, uma vez que,
no setor publico, houve redugdo do numero de gestantes que decidiram pelo parto normal e, no
setor privado, houve aumento da decisdo pela cesariana ao fim da gestacdo, a qual foi indicada
por 70% das mulheres.

No Parand, a partir de janeiro de 2020, foi sancionada a Lei n°® 20.127, a qual dispde
sobre os direitos da mulher para atencdo ao parto, assegurando o parto adequado, em
conformidade com as fases bioldgica e psicologica do nascimento, com a participagdo da

gestante no processo de decisdo acerca da modalidade de parto que melhor atende aos seus
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valores e as suas crengas. Deste modo, em situacdes eletivas, a gestante tem o direito de optar
pela realizagdo de cesariana, desde que tenha recebido todas as informagdes sobre os tipos de
parto, seus beneficios e riscos, e tenha se submetido as avaliacGes de risco gestacional durante
o0 pré-natal. Sua decisdo deve ser registrada em termo de consentimento livre e esclarecido.
Caso opte pela cesariana, esta podera ser realizada somente a partir da 392 semana de gestacao
(PARANA, 2020).

Houve posicionamento contrario a referida Lei pelo Conselho Regional de
Enfermagem do Parand (COREN/PR), o qual enfatizou que a cesariana é uma cirurgia muito
importante, quando h& indicagdo clinica, porém as evidéncias cientificas demonstram que
quando realizadas de modo aleatério, podem aumentar as chances de complicac@es, tais como
hemorragia e infeccBes puerperais, choque anestésico e oferecer riscos ao recém-nascido pelo
uso de medicamentos e anestésicos. Além disso, frente as complicagdes, ha aumento do tempo
de internamento, demandando mais recursos humanos e de infraestrutura (COREN/PR, 2020).
De acordo com o Conselho:

Esta Lei contraria e afronta as politicas publicas j& consolidadas no pais, dentre elas o
Pacto Nacional para a Redugdo da Mortalidade Materna, que preveé a reducao das taxas
de cesariana, as Estratégias do Rede Cegonha de 2011 e ainda vigente, o programa de
aprimoramento das maternidades/ApiceOn, além das metas relativas a salde da
mulher nos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio/ ODM e Obijetivos de
Desenvolvimento Sustentavel/ODS (COREN/PR, 2020)

O Conselho ainda reforga a existéncia de outros meios para assegurar o parto de modo
respeitoso e a qualidade da assisténcia, como: a existéncia de equipe multiprofissional com
enfermeira obstetra, a qualificacdo do pré-natal; o fim da violéncia obstétrica, a autonomia da
mulher durante o parto; a garantia do cumprimento do plano de parto; e o direito a informacéo
(COREN/PR, 2020).

Estudo publicado recentemente por Camatti et al. (2020) revela que ainda ha falhas no
cumprimento das normativas vigentes. A referida pesquisa analisou a atencdo ao parto em
maternidades de uma regional de saude na Rede Mé&e Paranaense, com aplicacdo de
questionario estruturado a 395 puérperas. Observou-se maior taxa de cesareas em pacientes
com maior escolaridade e maior renda. A maioria delas ndo visitou a maternidade, foi
respeitada, teve acompanhante e contato pele a pele com o bebé. Porém 28,9%, relataram
desrespeito na escolha ao parto, evidenciando a necessidade de a¢des de educacdo em saude.

A avaliacdo de risco das gestantes € extremamente importante, ndo apenas para

definicdo do plano de parto, mas também porque certas caracteristicas e circunstancias podem
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ampliar a chance de ocorréncia de complicacGes para a mée e o bebé. Um dos fatores que deve
ser avaliado refere-se a idade. Gestantes menores de 15 anos e maiores de 35 anos sdo
classificadas como de risco intermediario médio no Protocolo da Rede Mé&e Curitibana Vale a
Vida (CURITIBA, 2018). Mulheres em extremos de idade, como as adolescentes ou as muito
idosas séo consideradas de maior risco para complicacfes durante a gravidez, parto e periodo
perinatal (SILVA; SURITA, 2019).

A gestacdo em menores de 19 anos, esta relacionada ao maior risco de mortalidade
infantil, partos prematuros, anemia durante a gestacdo e desenvolvimento de doenca
hipertensiva especifica da gravidez. Por razdes fisiologicas e sociais, as adolescentes entre 15
e 19 anos tem o dobro chance de morrer durante o parto que aquelas com mais de 20 anos.
(MARTINS, 2011).

Mées com mais de 35 anos apresentam maior risco de apresentar algumas condicdes
como diabetes melito e hipertensdo arterial durante a gestacdo, podendo impactar no
desenvolvimento do feto e nas condi¢bes de salde do recém-nascido. Adicionalmente, pode
haver prematuridade, baixo peso ao nascer, maior incidéncia de doencas de origem genética,
abortos espontaneos e gestacdes multiplas em consequéncia de procedimento de fertilizacdo
assistida (LIMA, 2010; RIBEIRO et al., 2014).

Em Curitiba, o percentual de maes adolescentes caiu pela metade, quando comparados
0s dados de 2001 e 2017, passando de 18,78% para 9,02%. O percentual de gravidez na
adolescéncia esta associado a educacao e estrutura familiar e impacta nos indicadores de saude
materna e infantil, seja por questdes psicoldgicas ou fisiologicas para manutencao da gravidez
(PORTAL ODS, 2020).

Em Curitiba, em alguns casos especificos, como situacdo de vulnerabilidade social,
situacdo de rua, multiplas gestacdes, maes HIV positivas e algumas adolescentes atendidas no
Hospital de Clinicas (CHC) podem receber implantes contraceptivos antes mesmo de deixar o
hospital. Esta iniciativa € resultado de parceria entre o Hospital de Clinicas e as Secretarias
Estadual e Municipal de Saiude (SUPERINTENDENCIA DE COMUNICACAO SOCIAL —
UFPR, 2018) e pode estar contribuindo para reducdo de desfechos negativos no &mbito da satde
materno-infantil.

Ao analisar a idade materna de 1994 a 2019, observa-se queda da gestacdo na
adolescéncia e aumento acima dos 35 anos (IPARDES, 2020) (FIGURA 11). Em concordancia,
Lima (2010), em revisdo de literatura, também observou tendéncia de declinio na fecundidade
entre adolescentes de 15 a 19 anos, principalmente em areas mais desenvolvidas. O aumento da

gestacdo apos os 35 anos também foi descrito, sendo sua prevaléncia maior em grupos de
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mulheres com maior nivel de escolaridade e maior renda (LIMA, 2010). Alguns fatores podem
estar associados ao adiamento da maternidade, tais como a espera pela estabilidade financeira,
acarreira, alcance de niveis educacionais elevados, aspectos relacionados ao trabalho, a escolha
do parceiro certo e a maior maturidade (RIBEIRO et al., 2014; ALDRIGHI et al., 2016).

FIGURA 11 - NASCIDOS VIVOS POR FAIXA ETARIA DA MAE ENTRE 1994 E 2019 EM CURITIBA

10000
9000
8000
7000
6000
5000
4000
3000
2000
1000

0

1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2004
2005
2006
2007
2008
2009

2001
2002
2003
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

==@=Curitiba De 10 a 14 anos ==@==(uritiba De 15 a 19 anos
Curitiba De 20 a 24 anos Curitiba De 25 a 29 anos
=== (Curitiba De 30 a 34 anos ==@==(uritiba De 35 a 39 anos

e=@e= Curitiba Acima de 40 anos  ==@==Curitiba Com Idade Ignorada

FONTE: Adaptado de IPARDES (2020).

Observa-se que a implementacdo do Programa, atualmente denominado Rede Mae
Curitibana Vale a Vida, representou uma intervencao efetiva e resolutiva para os problemas
identificados na década de 1990, alcancando seus objetivos de reducdo da mortalidade materna
e infantil e de ampliacdo do acesso das gestantes aos servicos de pré-natal. A evolucdo dos
indicadores analisados, 0 expressivo nimero de premiagOes recebidas e a replicacdo do
programa em outros municipios, estados e paises atesta as melhorias alcangadas. Entretanto,
ainda ha importantes questdes a serem trabalhadas e melhoradas, principalmente no que se
refere a prematuridade, aos Obitos neonatais por causas evitaveis e ao percentual de cesarianas
realizadas. Convém destacar que tais resultados ndo podem ser atribuidos somente a
implementacdo da rede, mas podem decorrer de outros fatores, uma vez que ha diversos

determinantes sociais que impactam nas condic¢des de salde materno-infantil.
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Martins, Nakamura e Carvalho (2020), conduziram uma revisdo de literatura para
compreender as variaveis associadas a mortalidade materno-infantil, com base no Modelo de
Determinantes Sociais da Saude (DSS). As referidas autoras identificaram a influéncia de
caracteristicas individuais, como peso ao nascer e idade materna; de estilo de vida, devido ao
tabagismo na gestacgéo; de influéncias sociais, associada ao estado civil materno; de condigdes
de vida e trabalho, por meio da assisténcia pré-natal e escolaridade materna; e de condicGes
socioeconémicas e ambientais gerais, incluindo saneamento basico e renda.

Deste modo, a reducdo da mortalidade materna, fetal e neonatal passa pela
identificacdo dos determinantes sociais, evidenciando que intervencdes isoladas dificilmente
irdo apresentar grandes impactos. E preciso conhecer as condicdes que estdo afetando as maes
e seus filhos identificando quando, onde e como eles estdo vindo a 6bito para tracar estratégias
(GOLDENBERG; MCCLURE, 2015; LIMA et al., 2020). Neste sentido, o desenvolvimento
de acdes de promocao de salde intersetoriais pode contribuir para reduzir os riscos a satide em
gravidas e recém-nascidos e para melhorar o seu acesso a assisténcia a salde (RODRIGUES et
al., 2016).

Isso posto, no proximo capitulo, analisar-se-a 0 acesso aos servicos de pré-natal, bem

como possiveis desigualdades de acesso motivadas por caracteristicas socioeconémicas.
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6 ACESSO E ACESSIBILIDADE AO CUIDADO PRE-NATAL NA REDE MAE
CURITIBANA VALE A VIDA

Nesta secdo serdo apresentados os resultados e discussao da pesquisa qualiquantitativa
acerca do acesso e acessibilidade das gestantes ao cuidado pré-natal na Rede Méae Curitibana
Vale a Vida. Inicialmente, sdo descritos os resultados referentes a etapa quantitativa; em
sequida, da etapa qualitativa; e, posteriormente, da integracdo dos resultados, por meio de

método misto. Por fim, sera realizada a discusséo dos resultados obtidos.

6.1 RESULTADOS QUANTITATIVOS

Compuseram a amostra desta pesquisa, 246 gestantes participantes do estudo
COOSMIC, até o més de junho de 2020. Embora a coleta de dados tenha sido realizada na UMS
Mae Curitibana, convém ressaltar que a amostra € composta por gestantes oriundas de todos os
distritos sanitarios de Curitiba, conforme evidenciado na Figura 12. Tal fato se justifica devido
a Unidade em questdo ser referéncia para o cuidado de gestantes e bebés de alto risco e de risco
intermediario; e para a realizacdo de exames para todas as gestantes do municipio. Dentre as
participantes da pesquisa, 213 referiram estar fazendo acompanhamento pré-natal em Unidade
Basica de Saude, sendo 70 do Distrito Matriz, distrito em que se situa a Unidade de Saide Mae
Curitibana, 23 do Boa Vista, 18 do Boqueirdo, 15 do Cajuru, 14 do Pinheirinho, 12 do Distrito
Tatuquara, 10 do CIC, 9 do Bairro Novo, 9 do Portdo e 5 do Santa Felicidade. Vinte e nove
gestantes ndo especificaram a Unidade de acompanhamento. Quatorze gestantes afirmaram
estar fazendo o acompanhamento em hospital e sete em servigos particulares. As demais ndo

responderam a esta questao.
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FIGURA 12 - MAPA DOS DISTRITOS SANITARIOS DE CURITIBA, COM O NUMERO DE
PARTICIPANTES DE CADA UMS.
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A tabela 3 traz a descricdo detalhada das caracteristicas socioecondmicas e

demograficas da populacdo estudada. A maioria das participantes deste estudo se encontrava

na faixa etaria de 20-34 anos (69,1%), declarava-se de cor branca (63,1%), era casada ou vivia

com companheiro (61%), possuia ensino medio completo (36,6%) e tinha como renda total do

domicilio de um a trés salarios minimos (47,9%), considerando o valor de referéncia de 2019.

A maioria das entrevistadas relatou ndo receber nenhum beneficio financeiro (79,8%), ter

acesso a agua tratada (92,2%), a rede de esgoto (97,9%) e a coleta de lixo onde reside (100%).

TABELA 3 - CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DA POPULAGCAO DE ESTUDO. CURITIBA,

2020.
Variavel Categoria Frequéncia Frequé_ncia
absoluta relativa

16 — 19 anos 25 10,2%
Faixa etaria 20 — 34 anos 170 69,1%
35 ou mais 51 20,7%
Branca 154 63,1%
Preta 22 9,0%
ik e 0z
Amarela 6 2,5%
Indigena 2 0,8%
Solteira 65 26,4%
Estado Conjugal Separada/Di_vorciada _ 6 2,4%
Casada ou vive com companheiro(a) 150 61,0%
Vilva 25 10,2%
Ensino fundamental completo ou menos 34 13,8%
Nivel de escolaridade Ensino méd?o incompleto 33 13,4%
Ensino médio completo 90 36,6%
Ensino superior 89 36,2%
Néo 115 47,1%
Trabalho atual sim 129 52.9%
Valor total ou Igual ou infe:ri_or a 1 s_alério minimo* 9 4,2%
aproximado da renda do Dela3 salzilr!os m[n!mos 104 47,9%
domicilio De 3 a 5 salérios minimos 60 27,6%
Superior a 5 salarios minimos. 44 20,3%
Né&o 213 87,7%

Aglomeracéo familiar** .
Sim 30 12,3%
Recebimento de beneficio Né&o recebe nenhum be_:nefl'cio 186 79,8%
Recebe algum beneficio 47 20,2%
Acesso a agua de Né&o 19 7,8%
abastecimento publico Sim 225 92,2%
X Né&o 5 2,1%
Acesso a rede de esgoto sim 236 97.9%
. Nédo 0 0,0%
Coleta de lixo sim 246 100,0%

Fonte: Dados COOSMIC (2018-2020)

*Valor de referéncia para o salario minimo (2019): R$998,00
**Aglomeracio familiar: Considerada em funcdo do nimero de pessoas por cdmodo utilizado para dormir. E
considerado adequado até 2 pessoas por dormitério; e inadequado, 3 ou mais pessoas por dormitério.
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Os principais servigos procurados pelas gestantes quando necessitam de algum
acompanhamento de saude sdo as Unidades de Saude do SUS (80,1%) e os hospitais do SUS,
com 50% (FIGURA 13). Convem destacar que, nesta questdo, era possivel marcar mais de uma

alternativa, por este motivo a soma dos resultados excede 100%.

FIGURA 13- SERVICO PROCURADO PARA ACOMPANHAMENTO DE SAUDE RELACIONADO A
GESTACAO. CURITIBA, 2020.
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FONTE: Dados COOSMIC (2018-2020)

Na tabela 4, encontram-se descritas as varidveis associadas ao acesso aos servigos de
salde analisadas neste estudo. Em se tratando do nimero de consultas de pré-natal por més de
gestacdo, 56,1% foi considerado inadequado e 43,9%, como adequado. Importa ressaltar que
esta categorizacdo se deu com base nas recomendacgdes presentes no Protocolo da Rede Mae
Curitibana Vale a Vida, segundo o qual, sempre que possivel, as consultas de pré-natal devem
ser realizadas mensalmente até a 28% semana, quinzenalmente entre a 28 e a 36% semana e
semanalmente da 362 até a 412 semana (CURITIBA, 2018). A maioria das gestantes havia
passado por consulta com médico e/ou com enfermeiro, foi vinculada & Rede Mé&e Curitibana
no primeiro trimestre de gestacdo e apresentava classificagdo de risco habitual. Ao avaliar o
acesso a consulta com profissionais de salde bucal e do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), percebe-se que mais da metade das gestantes ndo passou por consulta com o cirurgido-
dentista; e mais de 80% das gestantes ndo tiveram acesso a consulta com profissionais do
NASF.
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TABELA 4 - CARACTERISTICAS DE ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE. CURITIBA, 2020.

Variavel Categoria Frequéncia Frequé_ncia
absoluta relativa
Numero de consultas Inadequado 138 56,1%
reallzadas de ac~ordo com Adequado 108 43.9%
0 més de gestacéo
. - Né&o 29 11,8%
Atendimento por médico sim 216 88 2%
Atendimento pela Né&o 16 6,5%
enfermagem Sim 229 93,5%
Trimestre de vinculacdo a Primeiro L 72,8%
Rede Mae Curitibana Se_gundo a1 19.4%
Trimestre 19 7,8%
Alto 48 22,5%
Classificacdo de risco Intermedi:%r?o altp . L2 5,6%
Intermediario médio 20 9,4%
Habitual 133 62,5%
Tempo de espera superior N&o 171 69,8%
a 60 minutos Sim 74 30,2%
Facilidade de Néo 52 21,6%
agendamento Sim 189 78,4%
Atendimento por Né&o 136 55,5%
cirurgido-dentista Sim 109 44 5%
Atendimento por Né&o 228 92,7%
psicélogo Sim 18 7,3%
Atendimento por Né&o 228 93,1%
nutricionista Sim 17 6,9%
Atendimento por Né&o 234 95,5%
fisioterapeuta Sim 11 4,5%
Atendimento por Né&o 199 81,2%
farmacéutico Sim 46 18,8%
Atendimento por Néo 236 96,7%
educador fisico Sim 8 3,3%

FONTE: Dados COOSMIC (2018-2020).

Os resultados da anélise realizada por meio do teste Qui-quadrado encontram-se

descritos na tabela 5. As variaveis que foram consideradas associadas estatisticamente a

variavel dependente “numero de consultas de pré-natal de acordo com 0 més de gestacao”,

considerando p<0,20, foram: escolaridade, classificacdo de risco e trimestre de vinculacdo; a

variavel dependente “Atendimento por médico”: aglomeracdo familiar, acesso a 4gua tratada e

classificagao de risco”; e a variavel “Atendimento pela enfermagem”: faixa etaria, classificagdo

de risco e trabalho atual.
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TABELA 5 - RESULTADOS DO TESTE QUI-QUADRADO. CURITIBA, 2020.

(continua)
Numero de consultas realizadas Atendimento por médico Atend!mento por
N ~ = enfermeiro durante a
de acordo com 0 més de gestacdo durante a gestacao gestacio
Variaveis Inadequado | Adequado Nao Sim Nao Sim
n n p* n n p* n n p*
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Faixa Etaria
16 a 19 anos 18 ! 8 22 5 20
(13,0%) (6,5%) (10,3%) (10,2%) (31,3%)  (8,7%)
94 76 18 152 9 160
20 a 34 anos ©81%)  (104%) 07 G210 (704%) °%81  (s63%) (69.0%) 010
35 anos ou mais 26 25 8 42 2 49
(18,9%) (23,1%) (27,6%) (19,4%) (12,5%)  (21,4%)
Raca/cor autodeclarada
Branca 86 68 14 140 9 145
(62,8%) (63,6%) (48,3)  (65,4%) (56,3%) (63,9%)
Preta 12 10 3 19 2 19
(8,8%) (9,3%) (10,3%)  (8,9%) (12,5%)  (8,4%)
35 25 11 48 5 55
Parda @55%)  (234%) 002 (3700) (224%) 982  (313m) (2a20) 0862
4 2 1 5 0 6
Amarela (2,9%) (1,9%) (BA%)  (2.3%) 0%)  (2,6%)
Indigena 0 2 0 2 0 2
9 (0%) (1,9%) (0%) (0,9%) (0%) (0,9%)
Estado conjugal
Solteira 36 29 5 60 3 62
(26,1%) (26,9%) (17,2%) (27,8%) (18,8%) (27,1%)
Separada/divorciada 4 2 0 6 ! 5
(2,9%) @.9%)  ggoq  O%)  (28%) o0y (63%)  (22%) e
Casada ou vive com 85 65 ' 19 131 ' 10 140 '
companheiro (a) (61,6%) (60,2%) (65,5%) (60,6%) (62,5%) (62,1%)
Viiva 13 12 5 19 2 22
(9,4%) (11,1%) (17,2%)  (8,8%) (12,5%)  (9,6%)
Nivel de escolaridade
Fundamental 17 17 5 29 2 31
completo ou menos (12,3%) (15,7%) (17,2%) (13,4%) (12,5%) (13,5%)
Ensino médio 24 9 5 28 2 31
1 0, 0, 0, 0, 0, 0,
completo (38,4%) (34,3%) (41,4%) (35,6%) (56,3%)  (35,4%)
Ensino superior a4 45 ! 82 3 86
P (31,9%) (41,7%) (24,1%)  (38%) (18,8%)  (37,6%)
Trabalho atual
NZo 65 50 16 99 13 101
0, 0, 0, 0, 0, 0,
(477,?L %) (465;::3 %) 0,816 (551% %) (46;,135/0) 0,367 (81,;» %) (41256/0) 0,004
Sim (52,2%) (53,7%) (44,8%)  (53,7%) (18,8%)  (55,5%)
Renda domiciliar
Até 1 salario minimo 6 3 0 9 0 8
(4,9%) (3,2%) (0%) (4,7%) (0%) (3,9%)
De 1 a 3 salarios 58 46 15 88 7 97
ni 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Desassaios 3z om0 O EED o B0 I oen
minimos (27%) (28,4%) (15,4%) (29,5%) (23,1%) (28,1%)
Acima de 5 salarios 25 19 7 37 3 41
minimos (20,5%) (20%) (26,9%) (19,5%) (23,1%)  (20,2%)
Aglomeracao familiar
N 121 92 23 189 15 197
0, 0, 0, 0, 0, 0,
(891,?1 %) (851,2 %) 0,295 (79,5; %) (882,Z1 %) 0,149 (93,18 %) (872,3 %) 0,440
Sim

(10,4%) (14,8%) (20,7%)  (11,3%) (6,3%)  (12,8%)
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TABELA 5 - RESULTADOS DO TESTE QUI-QUADRADO. CURITIBA, 2020.
(conclusédo)

NUmero de consultas realizadas | Atendimento por médico engﬁ:g;:?g&?;&; a
o de acordo com 0 més de gestacdo durante a gestacao gestacio
Variaveis Inadequado | Adequado Nao Sim Nao Sim
n n p* n n p* n n p*
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Recebimento de beneficio |
Nao ( ;(:33 ) ( 983 ) ( 923 ) ( 519682 ) 8 5 ) ( 3721 )
79,8% 79,8% 79,3% 79,8% 7,5% 79,2%
sim 26 21 0,994 6 a1 0,951 5 45 0,424
(20,2%) (20,2%) (20,7%) (20,2%) (12,5%)  (20,8%)
Acesso a agua de
abastecimento publico
Nao 6 (60 ) (1.0 636 (1.9%
8,8% ,5% 14,3% 7,0% ,3% 7,9%
sim 124 101 0,498 24 200 0.175 15 209 0,809
(91,2%) (93,5%) (85,7%)  (93,0%) (93,8%)  (92,1%)
Acesso a rede de
esgoto
Néo @ g%) 1 923%) @3 i%) a g%) (02/0) @ g%)
sim 132 104 0,856 28 207 0,583 15 220 0,560
(97,8%) (98,1%) (96,6%) (98,1%) (100%)  (97,8%)
Trimestre de
vinculacao
. 94 83 21 155 11 165
1° Trimestre (686%)  (78.3%) (75%)  (72,4%) (68.8%)  (73,0%)
. 29 18 6 41 3 44
2° Trimestre (21.2%) ae) 0108 0140 (92w OO (1sgw) (195m) 0774
3° Trimestre 14 > ! 18 2 17
(10,2%) (4,7%) (3,6%)  (8,4%) (125%)  (7,5%)
Classificacéo de
risco
Alto 16 32 2 46 0 48
(13,4%) (34,0%) (9,1%)  (24,2%) (0%)  (24,1%)
Intermediério alto 9 3 3 9 0 12
(7,6%) (3,2%) 0.002 (13,6%) (4,7%) 0122 (0%) (6,0%) 0.136
Intermediario médio 10 10 ' 1 19 Y 2 18 Y
(8,4%) (10,6%) (4,5%) (10,0%) (15,4%)  (9,0%)
Habitual 84 49 16 116 11 121
(70,6%) (52,1%) (72,7%) (61,1%) (84,6%)  (60,8%)
Tempo de espera
superior a 60 minutos
Ndo (71920/) (67720/) (79230/) (eéﬂ/) (621g0/) (7362%/)
0% 6% 3% 4% 0% ,2%
sim 39 35 0,505 6 68 0,229 6 68 0,519
(28,5%) (32,4%) (20,7%) (31,6%) (37.5%)  (29,8%)
Facilidade de
agendamento
Ndo (23310 ) ( 92é° ) (2 %0 ) (204;)10 ) (2 AE)O ) (2 480 )
1% 19,6% 7,6% ,9% 5,0% 1,0%
sim 103 86 0,511 21 167 0,409 12 177 0,704
(76,9%) (80,4%) (72,4%) (79,1%) (75,0%)  (79,0%)

FONTE: Dados COOSMIC (2018-2020).

O teste de regressdo de Poisson foi realizado usando a técnica de eliminacdo
Backward, considerando um valor de p<0,05 e um intervalo de confianga de 95% como

estatisticamente significativos. Os resultados ajustados encontram-se descritos na Tabela 6.
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TABELA 6 - RAZAO DE PREVALENCIAS DO ATENDIMENTO DAS GESTANTES POR ENFERMEIRO E
DO ATENDIMENTO DAS GESTANTES POR MEDICO, DE ACORDO COM CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS E DE SAUDE. CURITIBA, 2020.

Atendimento por enfermeiro durante a gestagéo

Varidveis e categorias | p* | RP(IC 95%)
Trabalho atual
Né&o 0,009 0,911 (0,849-0,977)
Sim - 1
Classificacao de risco
Alto 0,001 1,086 (1,034-1,142)
Intermediario alto 0,005 1,074 (1,022-1,128)
Intermediario médio 0,699 0,969 (0,824-1,139)
Habitual - 1

Atendimento por médico durante a gestacéo

Variavel e categoria | p* | RP (IC 95%)
Classificacdo de risco
Alto 0,005 1,119 (1,035-1,209)
Intermediario alto 0,364 0,857 (0,614-1,196)
Intermediario médio 0,179 1,086 (0,963-1,224)
Habitual - 1

FONTE: Dados COOSMIC (2018-2020).

p* - p<0,05 é estatisticamente significante.

RP - Razdo de prevaléncias (intervalo de confianga em nivel de 95%).

Os testes foram realizados com o método de Backward, por este motivo restaram ao final apenas as variaveis em
que houve associacéo significativa.

A prevaléncia de atendimento por enfermeiro associou-se ao exercicio de trabalho
atual da gestante, encontrando menor prevaléncia de atendimento para as pacientes que nédo
estavam trabalhando, comparadas as que trabalhavam (a cada 100 gestantes que trabalhavam e
foram atendidas por enfermeiro, havia 91 gestantes que ndo trabalhavam e recebiam
atendimento); e com a classificacdo de risco, identificando maior prevaléncia de atendimento
para as pacientes de alto risco e de risco intermediario alto, comparadas as de risco habitual (a
cada 100 gestantes de risco habitual atendidas pela enfermagem, havia 107 de risco
intermediario alto e 108 de risco alto atendidas pela enfermagem).

A prevaléncia de atendimento médico também se associou a classificagdo de risco,
encontrando maior prevaléncia de atendimento para pacientes de alto risco, comparadas com as
de risco habitual (a cada 100 gestantes de risco habitual atendidas pelo médico havia 112 de

alto risco na mesma condicao).

6.2 RESULTADOS QUALITATIVOS

Integraram a etapa qualitativa deste estudo 12 gestantes atendidas na UMS Mae
Curitibana no periodo compreendido entre dezembro de 2019 e janeiro de 2020. A idade das

entrevistadas esteve compreendida entre 19 e 40 anos, com média de aproximadamente 29,7
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anos. O periodo gestacional variou entre dois e nove meses, sendo que 8,4%, estavam no
primeiro trimestre gestacional, 41,6% estavam no segundo trimestre e 50% no terceiro
trimestre. A média de consultas realizadas de acordo com o trimestre gestacional foi: uma
consulta, para aquelas que estavam no primeiro trimestre; quatro, para o segundo trimestre; e,
6,5 consultas no terceiro trimestre. Em se tratando do local de acompanhamento da gestacéo,
10 entrevistadas estavam realizando acompanhamento nas Unidades de Satde no bairro em que
residem (estavam realizando apenas os exames na UMS Mae Curitibana) e duas estavam
fazendo acompanhamento na UMS Mée Curitibana, pelo fato de a gestagéo ser de risco.

Emergiram a partir da analise qualitativa, quatro categorias, que guardam relacdo com
o referencial tedrico sobre acessibilidade: agendamento, atendimento, localizacdo geografica e
custos. Estas foram subdivididas em diferentes nucleos de sentido, de acordo com os aspectos
pontuados pelas gestantes. As tabelas 5, 6, 7 e 8, foram elaboradas para explicitar as categorias
e nlcleos de sentido emergentes, para quantificar a frequéncia de enunciados referentes a cada
nacleo de sentido e para possibilitar a identificagdo do momento em que foi atingida a saturacdo
teorica.

Na categoria agendamento (TABELA 7), os nlcleos de sentido que apareceram com
maior frequéncia foram aqueles relacionados aos bons horarios de agendamento e a agilidade
no agendamento de consultas e de exames. Observa-se que, a partir da sétima entrevista, ndo

surgiram novos enunciados, atingindo-se a saturacdo tedrica.

TABELA 7 — FREQUENCIA DE ENUNCIADOS REFERENTES A CATEGORIA AGENDAMENTO.
CURITIBA. 2020.

Enunciados dos nicleos de Entrevistas T T1 11 Total de
sentido 123 |4|5]|]6|7]|8]|9 ol 112 recorréncias
Agilidade no agendamento de
X X X X X X 6
consultas.
Agilidade no agendamento de
X X X X X 5
exames
Bons horarios de agendamento X X X X X X X X X 9
Dificuldades para realizacdo de
X X X 3
exames
Dificuldades para agendar
~ X X X X 4
consulta e para remarcagdes
Horarios ruins X 1

Total de novos tipos de

. . 30 2 0 0O 1 o0 0o O O O0 O -
enunciados para cada entrevista

FONTE: A autora (2020)
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Na categoria localizacdo geografica, o nicleo mais frequentemente observado foi o de

proximidade dos servigos de saude a residéncia das gestantes. A partir da sexta entrevista foi

atingida a saturacgdo teérica (TABELA 8).

TABELA 8 — FREQUENCIA DE ENUNCIADOS REFERENTES A CATEGORIA LOCALIZACAO

GEOGRAFICA. CURITIBA, 2020.

Entrevistas

Enunciados dos ntcleos de 1 1 Total de
sentido 1121314516789 0 5 recorréncias

Proximidade dos servicos de

S A X X X X X X X X X 10
saude a residéncia
Distancia dos locais  para

N X X X 3

realizacdo de exames
Total de novos tipos de . 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 )

enunciados para cada entrevista

FONTE: A autora (2020)

Em se tratando da categoria de atendimento, os ntcleos de sentido mais frequentes

foram: disponibilidade de recursos necessarios, tempo de espera para atendimento reduzido e

humanizagdo do cuidado (TABELA 9). A partir da quinta entrevista ndo emergiram novos

enunciados.

TABELA 9 — FREQUENCIA DE ENUNCIADOS REFERENTES A CATEGORIA ATENDIMENTO.

CURITIBA, 2020.

Enunciados dos nucleos de Entrevistas Total de
sentido 1]2]3]4]5]6]7]18]9]10[11][12] recorréncias

Disponibilidade dos recursos

L. X X X X X X X X 8
necessarios
Tempo de espera para
atendimento reduzido XX xoxox XX 8
Humanizagdo do cuidado X X X X X 6
Auséncia de equipamentos para < x 5
exames especificos
Demora para realizagdo do

. X X X 3
atendimento
Auséncia de recursos humanos X X 2
Auséncia de humanizagdo do

. X X 2

cuidado
Total de novos tipos de
enunciados para cada 2 1 3 1 O O O O O O 0 -
entrevista

FONTE: A autora (2020)
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Por fim, em relagdo a categoria custos, o nticleo de sentido mais frequente foi associado
a existéncia de custos extras, atingindo a saturacdo tedrica a partir da terceira entrevista

(TABELA 10).

TABELA 10 — FREQUENCIA DE ENUNCIADOS REFERENTES A CATEGORIA CUSTOS. CURITIBA,
2020.

Enunciados dos nucleos de Entrevistas Total de
sentido 1]2]3[4]5]6]7[8]9]10]11]12] recorréncias
Auséncia de custos X X X X 4
Custos extras X X X X X X X X 8

Total de novos tipos de

. . 1 1.0 o0 O O O O O o0 o0 o0 -
enunciados para cada entrevista

FONTE: A autora (2020)

A seguir, serdo apresentados os resultados referentes a cada categoria. Para assegurar
o anonimato das gestantes entrevistadas, elas foram codificadas com a abreviagao G1 a G12.
Entre parénteses, apos as falas das entrevistadas, constam o més de gestacdo, o més de

vinculacdo ao Mae Curitibana e a quantidade de consultas pelas quais a gestante passou.

6.2.1 Categoria 1: Agendamento

A categoria agendamento apresentou como nucleos de sentido mais frequentes aqueles
relacionados aos bons horarios de agendamento e a agilidade no agendamento de consultas e

de exames, conforme pode ser observado no discurso abaixo:

[...] Quando descobri que estava gravida, eu fui no posto, ja marcaram pra mim o exame de
sangue, pra dali uns dois dias, uma semana depois chegou o resultado e ja foi marcada a
primeira consulta. As ecografias foram agendadas com rapidez, os exames também foram
agendados com rapidez, os resultados [...] Os horarios que eles agendam pra mim sdo bons,
ndo é muito cedo, pra mim ta bom (G1, Més de gestacdo: 8°, més de vinculacdo: 4°, n°® de

consultas: 8).

Vérias gestantes relataram que os horarios disponiveis sdo flexiveis e que elas séo
consultadas quanto a isso no momento de agendar. Além disso, muitas enfatizaram a agilidade

no agendamento da primeira consulta:
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Os horarios bem tranquilos, eles sempre perguntam, né, na verdade todas as consultas que eu
fiz eles sempre perguntam se ficaria bom né e bem tranquilo. [...] A primeira consulta que eu
tive foi com a enfermeira [...] me deram total auxilio né, até tanto que eu fui no postinho nédo
com a intencdo de marcar ja no dia, e ja conseguiram agendar consulta pra mim no dia, foi

bem rapido (G9, Més de gestagdo: 9°, Més de vinculagdo: 5°, N° de consultas: 6).

[...] Entdo agora que eu t6 comecando, né, mas assim do primeiro atendimento foi muito
répido, até antes de eu conseguir comecar a fazer o pré-natal eles tinham me encaminhado pro
hospital que eu vou ter, porque eu tava com um pouco de sangramento e tudo, mas foi bem
rapido o atendimento tudo, tanto que eu ja fiz o ultrassom la dentro do hospital, j& me

encaminharam [...] (G8, Més de gestacdo: 2°, Més de vinculagdo: 2°, N° de consultas: 1).

A priorizagdo do atendimento das gestantes nos servigcos publicos de saude foi

ressaltada como um dos aspectos positivos da Rede Mae Curitibana, impactando em seu acesso:

O acesso é tudo melhor, né, tudo o que vocé quer de especial, né, até mesmo fisioterapeuta,
dentista, tudo mais rapido, mais facil acesso. Que quando a gente ndo ta gravida a gente fica
uns meses ali pra esperar, e quando a gente ta gravida fica tudo em primeiro lugar e eu acho
muito bom isso, o facil acesso [...] (G10, Més de gestagao: 6°, Més de vinculagao: 3°, N° de

consultas: 8).

Houve inclusive o relato de uma gestante que voltou a morar em Curitiba, por conhecer
o funcionamento da Rede, com o objetivo de ter melhor qualidade de atendimento e maior

agilidade nas consultas:

[...] eu ja sou de Curitiba, né, eu ja voltei a morar para cé justamente por causa disso, porque
eu ja tive meu primeiro filho, ele tem 7 anos hoje, pelo SUS aqui [...], e eu sabia que era muito
diferente da experiéncia que eu estava tendo la [...] t6 achando muito bom, assim, tudo muito
agil, como eu te contei, eu cheguei no dia 08 e no dia 09 ja fui no posto de saude, no dia 10 a
assistente social ja estava na minha casa pra agendar a consulta, na segunda-feira, que foi dia
13 se ndo me engano, eu ja consegui fazer a consulta com a enfermeira, e eles ja me
encaminharam pra fazer o ultrassom e consultar com a ginecologista [...] geralmente SUS vocé

espera muito tempo por uma consulta, por um ultrassom e eu ndo esperei nem uma semana
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[...] Na minha cidade eu demorei quase dois meses pra conseguir a primeira consulta com o
médico, e aqui foi muito mais rapido (G2, Més de gestagdo: 5°, més de vinculagdo: 5°, n® de

consultas: 1).

Embora os aspectos positivos associados a categoria de agendamento tenham
aparecido com maior frequéncia, houve também relatos de experiéncias negativas, 0s quais
foram divididos nos seguintes nucleos de sentido: dificuldades para realizacdo de exames, para
agendamento de consultas e remarcaces e horarios ruins de agendamento. No discurso abaixo,

observam-se dificuldades no agendamento de exames e de consultas com o dentista:

Aqui (UMS Mae Curitibana) ja € um pouco mais demorado pra conseguir, a minha ecografia
ficou dois meses para eu conseguir uma ecografia aqui, que eu ja fiz duas particular né, pra
eu conseguir exame aqui no M&e Curitibana, é bem demorado. [...] Olha a Unica dificuldade
que eu achei mesmo pra conseguir horario foi no dentista, que eu fiquei quase um més pra
conseguir um horario no postinho, mas os outros, assim, a localidade é facil de achar, horarios,
eles ddo um horario bem especifico, bem regular que eu consigo ir, entdo € s6 no dentista que

eu nao consegui ir mesmo (G3, Més de gestacdo: 5°, més de vinculagdo: 2°, n° de consultas: 4).

Houve também relatos de dificuldades para agendamento da primeira consulta, devido

a necessidade de visita domiciliar prévia pelo agente comunitario de saade (ACS).

A dificuldade que eu encontrei, [...] eu tinha que ir no posto pra marcar a primeira consulta
pré-natal e dai eles falaram que agora tem que ir uma pessoa do conselho, ndo sei se €
conselho, é assistente social em casa, verificar se a pessoa realmente tava gestante, alguma
coisa assim, para poder marcar, s6 que eu ndo fico em casa, eu trabalho. Dai eu levei meus
documentos, ela (filha) até que levou Ia no posto 14, dai falou que ia ser até cinco dias Uteis e
ndo veio ninguém, dai eu desci la no posto e falei, eu preciso que marquem, porque até eu sou
uma gestante bariatrica, [...] entdo é tipo meio que uma gravidez de risco, eu tava preocupada
[...] E dai eu consegui marcar, ai eles marcaram rapidinho dai, eles ja fizeram exame de
sangue, no outro dia ja saiu, certinho e agora ta caminhando (G8, Més de gestagao: 2°, Més

de vinculacdo: 2°, N° de consultas: 1).

A remarcagdo de consultas, o agendamento de consulta para gestantes de risco e 0s

horéarios de agendamento também foram citados como aspectos negativos:



91

[...] 1& (Unidade de Salde) a Unica coisa que eu acho assim dificil se vocé perder uma consulta
eles demoram muito pra agendar a préxima, ne? [...] Pra reagendar tem que ir la e deixar o
nUmero, dai pra eles entrarem em contato. SO que dai eles ndo entraram em contato, eles
vieram dai na casa, dai eu tive que ir la de novo. [...] Os horéarios de atendimento até que é
adequado, né... Mas eu prefiro o atendimento aqui (UMS M&e Curitibana) do que la (Unidade
de Saude) (G5, Més de gestagao: 5°, Més de vinculagdo: 2°, N° de consultas: 4).

E horario bom pra mim, na verdade eles sempre perguntam, né, qual horario é mais facil pra
gente [...]JEu s6 achei que demorou demais, por ser de risco, s6 agora com 8 meses que eu
consegui uma consulta pra fazer aqui. [...]JDesde o0 comeco que eu estava tentando conseguir

(G12, Més de gestacao: 8°, Més de vinculag@o: 2°, N° de consultas: 6).

[...] Os horarios que eles marcam pra disponivel é mais nessa parte assim da manhd, até 9
horas da manha, e fica longe demais, fica longe, fica complicado por causa do horario, tem

que sair bem cedo (G6, Més de gestacdo: 8°, Més de vinculagdo: 1°, N° de consultas: 8).

Embora as categorias tenham sido trabalhadas separadamente, percebe-se que elas se
conectam em diversos momentos, como neste tltimo discurso, em que as dificuldades por conta
do horario de agendamento estdo também associadas a localizacdo geografica dos servigos de

saude, categoria esta que serd abordada a seguir.

6.2.2 Categoria 2: Localizacao Geografica

O nucleo de sentido mais frequente nesta categoria referiu-se a proximidade dos
servicos de saude as residéncias das gestantes, aparecendo em dez relatos. Entretanto, algumas
gestantes enfatizaram as grandes distancias entre os locais para a realizacdo dos exames e os
bairros onde residem.

Nos relatos abaixo, destaca-se a proximidade das residéncias aos servi¢os, bem como
o fato de a gestante ser ouvida no momento do agendamento para escolha dos locais mais

proximos, como fatores facilitadores do acesso:

[...] A localizacdo é otima na verdade, porque o mde curitibana aqui é proximo da onde eu

moro, e o posto de saude também é proximo da onde eu moro e os exames de sangue fazem
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tudo no posto, entdo so o ultrassom mesmo que eu precisei sair do posto por enquanto (G2,

Meés de gestagdo: 5°, més de vinculacdo: 5° n° de consultas: 1).

Eles sempre optam pra eu pegar sempre a mais proxima, sempre que nem maternidade, ou pra
fazer ultrassom, sempre as mais proximas (G7, Més de gestagdo: 8°, més de vinculagdo: 5° n°

de consultas: 4).

A distancia, em alguns casos, foi um fator limitante, conforme observado no discurso:

Que nem pra mim vir aqui (UMS Mae Curitibana) ja é longe, do Sitio Cercado até aqui é longe,
sO que 1& (Unidade de Sadude proxima a residéncia) e facil [...] (G5, Més de gestagdo: 5°, Més

de vinculacao: 2°, N° de consultas: 4).

Ai complica um pouquinho, eles mandam pra longe, mas ai eles marcam bem cedo, e eu moro
no Caximba, entdo é bem longe, fica bem longe [...] normalmente eles mandam pra bem longe,
esse foi o lugar mais perto, e foi quase duas horas de énibus, um pouco mais, se for pra ver
assim, dai ficou bem complicado (G6, Més de gestacdo: 8°, Més de vinculagdo: 1°, N° de

consultas: 8).

6.2.3 Categoria 3: Atendimento

Na categoria de atendimento, os nucleos de sentido mais frequentes foram:
disponibilidade de recursos necessarios, tempo de espera para atendimento reduzido e
humanizagao do cuidado.

Em se tratando dos recursos disponiveis, quando questionadas se foi possivel fazer
todos os procedimentos nos servigos procurados, se havia profissionais disponiveis, materiais
e equipamentos suficientes, a maioria das gestantes respondeu que sim. Mesmo nas situagdes

em que havia auséncia de algum profissional, o atendimento ndo deixou de ser prestado.

Bom, no meu postinho eu ndo tenho do que reclamar, que sempre estdo la atentos, se eu
precisar de alguma coisa eu posso ligar, eles me ligam também marcando consulta, quando eu
preciso ir, entdo n4o tenho do que reclamar n&o. E muito bom I& (G3, Més de gestagio: 5°, més

de vinculagao: 2°, n° de consultas: 4).
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Foi bem rapido até... Até ndo tinha ginecologista este més, mas quem atendeu foi a chefe 14 do
posto Ia, que ela que fez o exame de sangue, pediu pra fazer a coleta, fez todas as solicitacoes,
dai até vocé ja faz na hora o exame de HIV, o de sifilis agora é coletado na hora [...] (G8, Més

de gestacao: 2°, Més de vinculagdo: 2°, N° de consultas: 1).

Entretanto, emergiram também dois novos nucleos de sentido, a falta de recursos

humanos e a auséncia de equipamentos para exames especificos:

Tinha todos 0s recursos, que nem agora, so a consulta com o ginecologista, que a ginecologista
ta de atestado, ela ndo vai estar, e dai eu vou passar por um médico da familia, que dai é s
para ele me encaminhar pro hospital, eu acho que nédo vai ter nenhum problema, ja ndo sei as
outras maes que estdo fazendo o acompanhamento com este ginecologista, como que elas estao

fazendo [...] (G2, Més de gestagdo: 5°, més de vinculagdo: 5° n° de consultas: 1).

E, mais os exames especificos, tipo a medicéo, ela ndo tem, ja ndo consegue... A ecografia, eu
tenho que fazer mais particular. Amanha eu tenho uma morfologica, marcada que eu nao
consegui no publico né, entdo eu tenho que pagar do meu bolso, entdo esses exames mais
especificos é bem dificil de conseguir (G3, Més de gestagdo: 5°, més de vinculagdo: 2°, n° de

consultas: 4).

A dificuldade é s que nem hoje que eu vim fazer o exame e a médica ndo ta, dai ndo
conseguiram entrar em contato, mas é a primeira vez que acontece. No postinho é tranquilo,
exame também é tranquilo, ndo tenho dificuldade nenhuma (G4, Més de gestagdo: 8°, més de

vinculagdo: 2°, n°® de consultas: 7).

Outro ntcleo de sentido bastante frequente foi relacionado ao tempo de espera

reduzido para atendimento:

Eu ndo tenho do que reclamar, porque néo foi demorado. Quando eu chego na Unidade, eu ja
confirmo no balcéo e logo eles ja& me chamam pra fazer a pré-consulta, porque eu chego meia
hora antes do horario, ai eu faco a pré-consulta, faco a pesagem, a medida de presséo e logo

a médica me chama (G1, Més de gestagdo: 8°, més de vinculagao: 4°, n° de consultas: 8).
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Porém o inverso também foi relatado, algumas gestantes mencionaram tempo de

espera para atendimento de cerca de uma hora:

E demorado. Eles marcam sempre consulta e demoram muito pra atender, em média uma hora

mais ou menos (G12, Més de gestagdo: 8°, Més de vinculagdo: 2°, N° de consultas: 6).

Até la no postinho, as vezes demora um pouco mais pra ser atendida, € que a minha médica ela
é muito especifica, ela gosta de alinhar tudo em uma consulta sé, entdo por isso que é mais
demorado. Aqui também a minha consulta estava marcada 9:20, eu fui atendida 9 e pouquinho,
dez pras dez quase. Entdo é demoradinho (G3, Més de gestacao: 5°, més de vinculagdo: 2°, n°

de consultas: 4).

A humanizagao do atendimento, com énfase na aten¢do a gestante, na disponibilidade

para ouvir e esclarecer diividas e no acolhimento, também foi um nucleo de sentido frequente:

N&o tenho muito o que falar do meu acompanhamento, porgue a minha médica, assim, ela é
bem especifica, ela pergunta vérias vezes, ela ndo deixa de tirar as minha ddvidas, ela tira

todas [...] (G3, Més de gestagdo: 5°, més de vinculagdo: 2°, n® de consultas: 4).

Eu acho muito bom, eu gosto muito do atendimento deles, a atencdo que eles dao [...] (G10,

Més de gestacdo: 6°, Més de vinculacdo: 3°, N° de consultas: 8).

Houve, inclusive, relatos de uma gestante que se mudou para 0 municipio, em busca
de melhor qualidade no atendimento e de gestante que fazia acompanhamento em consultério

particular e que optou pelo atendimento publico:

Na verdade, eu fazia o acompanhamento (em outro municipio) e o atendimento de la era
péssimo, nem médico tinha pra atender a gente, entdo, optei em vir pra ca pra poder fazer um
acompanhamento melhor e foi onde eu descobri que a gravidez era de risco. L& eles ndo me
falaram isso. A conversa com medico aqui... Ele é super-atencioso, sempre pergunta se tem
[...]Jalguma divida que eu tenha, alguma dor que eu esteja sentindo diferente, sempre sdo assim
as consultas. La a infraestrutura deles € péssima, e aqui é 100%, o médico tira todas as minhas

duvidas em relacéo a isso, entdo as expectativas pra mim foi bem grande pra vir pra c4, e foi
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onde, em relacdo a maternidade também, é outro nivel [...] (G7, Més de gestagdo: 8°, més de

vinculacdo: 5°, n° de consultas: 4).

Eu comecei no particular, me decepcionei bastante com o meu médico que me atendia, e
quando dai, eu ja tinha o cadastro do postinho né, eu ja tinha feito a primeira consulta eu fiz
la e depois eu acabei continuando pelo particular. Ai quando eu mudei pra la eu achei bem
melhor, conseguiram me dar mais atencéo tudo no que eu precisava mesmo na gravidez (G9,

Meés de gestacdo: 9°, Més de vinculagao: 5°, N° de consultas: 6).

Embora os relatos positivos sobre o atendimento tenham sido frequentes, também

emergiram pontos negativos associados a falta de humanizacao:

Assim, as vezes eu acho que é [...] meio por cima, vocé vai 14 a médica fica mais no computador
assim, as vezes voceé ta precisando conversar mais assim olhando no olho mesmo, e n&o tem. E
mais assim no computador, mais anota¢éo. Mas eu acho que é mais isso assim que eu vejo, que
dizem tanto de humanizacéo e de parto humanizado, que ndo é nada humanizado, né? Eu ja
tive ela (filha mais velha) nesse sistema de parto humanizado, mas é s6 nome, né? E assim,
mais esse contato mesmo dos médicos que eu acho meio frio assim, meio indiferente talvez. O
parto da minha primeira filha foi pelo SUS, foi terrivel [...] (G4, Més de gestagdo: 8°, més de

vinculagdo: 2°, n°® de consultas: 7).

Houve ainda comparacdo com o atendimento em consultoério particular, demonstrando

desapontamento com o pré-natal realizado pelo SUS.

Eu acho que era pra ser mais humanizado né, que nem esse aqui € o primeiro pelo SUS, as
outras que eu tive pré-natal particular j& foi mais assim, vocé ja é mais acolhido, parece que o
atendimento é melhor, tudo assim sabe, j& € melhor né (G5, Més de gestagao: 5°, Més de

vinculagdo: 2°, N° de consultas: 4).

6.2.4 Categoria 4: Custos

Em se tratando dos custos associados aos servigos, dois nicleos de sentido emergiram:

a auséncia de custos e custos extras. Os principais gastos referidos foram associados a compra
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de medicamentos, a realizagdo de exames ndo ofertados pelo SUS e a transporte para

deslocamento aos outros pontos da Rede de Atengao.

[...] medicamento so esta semana que eu precisei comprar um amoxicilina que ndo tinha no
posto, e transporte porque eu tive que vir aqui no Mde Curitibana e pra ir fazer as ecografias,
mas tirando isso, ndo tem outros custos (G1, Més de gestacao: 8°, més de vinculacdo: 4°, n° de

consultas: 8).

Amanhd eu tenho uma morfologica, marcada que eu ndo consegui no publico né, entdo eu
tenho que pagar do meu bolso [...]gastos com transporte e exame, porque a maioria eu tenho
que td tirando do meu bolso pra pagar (G3, Més de gestacao: 5°, més de vinculagdo: 2°, n° de

consultas: 4).

Com transporte, que nem agora a minha irma veio me trazer, que a gente ta sem carro. Com
exame, € s6 quando é o ultrassom, aquela morfologica que eu ndo consigo pelo SUS. Nao
consegue, ai tem que pagar. E com remédio ndo, eu consigo tudo no postinho, tranquilo (G4,

Meés de gestagdo: 8°, més de vinculacdo: 2°, n° de consultas: 7).

S6 estou gastando com exames. Eu fiz eco porque eu achei que eles estavam demorando pra
fazer, ndo sei, eu fiz porque eu quis fazer e eco ndo é tdo cara pra pagar, né... E agora eu quero

ver essa morfologica (G11, Més de gestagdo: 5°, més de vinculagdo: 2°, n° de consultas: 4).

Os custos com deslocamento e com a realizacdo de exames adicionais foram bastante

frequentes, principalmente em relacéo a realizacdo do exame morfoldgico.

6.3 INTEGRACAO DOS RESULTADOS (METODO MISTO)

Ap0s a andlise individualizada dos dados quantitativos e qualitativos, nesta se¢éo foi
realizada a comparacdo dos resultados obtidos, a fim de verificar se eles se aproximam ou
divergem entre si, por meio de displays conjuntos, conforme detalhado no capitulo de
metodologia deste trabalho. Buscou-se categorizar os resultados encontrados de acordo com o
modelo de Andersen, Davidson e Baumeister (2013), descrito no capitulo 2 desta tese. Os

resultados desta integracdo encontram-se descritos na Tabela 11.



TABELA 11 — RESULTADOS DO METODO MISTO. CURITIBA, 2020.

97

(continua)

Dimenso6es do Acesso

Resultados Quantitativos (QUAN)

Resultados Qualitativos (QUAL)

Resultados Integrados

Caracteristicas
contextuais capacitantes
— politicas de saude

Todas as gestantes estavam vinculadas a
Rede Mae Curitibana. A maioria relatou
buscar acompanhamento nas Unidades de
Saude e Hospitais do SUS.

Relatos de gestantes que reforcam os aspectos
positivos da Rede Mé&e Curitibana, que inclusive
mudaram de cidade para fazer o
acompanhamento.

Convergéncia e complementaridade.

As politicas de salde em vigor estdo
influenciando a busca pelos servicos publicos
de saude.

Caracteristicas
contextuais e individuais
capacitantes —
financiamento

Na&o identificado

Falta de cobertura para alguns medicamentos e
exames, gerando custos adicionais. Necessidade
de grandes deslocamentos, gerando custos.

Apenas para QUAL. Reforga a importancia do
acompanhamento e atualizacdo da Relacdo
Nacional de Medicamentos Essenciais
(RENAME). Em relacéo ao transporte, reforca
a necessidade de levar em conta as distancias ao
fazer os encaminhamentos.

Caracteristicas
contextuais e individuais
capacitantes —
organizacéo

Facilidade para realizacdo de agendamento
para atendimento foi referida pela maioria
das gestantes. Porém, 21,6% referiram
dificuldades.

Elevado percentual de atendimento por
médicos e pela enfermagem durante a
gestacdo. Menos de metade das gestantes
teve acesso a consulta odontoldgica.
Reduzido acesso a consulta do NASF.

Tempo de espera para atendimento nos
servigos de saude inferior a 60 minutos
(constatado por quase 70% das gestantes).

Na&o identificado.

Nicleo de sentido associados a agilidade de
agendamento de consultas e de exames e aos
bons horarios de agendamento foi mais
frequente. As dificuldades também foram
referidas, porém com menor frequéncia.

Todas as gestantes entrevistadas passaram por
pelo menos uma consulta com médico e/ou
enfermeiro. Duas gestantes referiram demora
para realizacdo do agendamento de consulta
odontolégica. Uma gestante mencionou a
priorizagdo das gestantes para atendimento em
todas as especialidades da area da saude.

Nucleos de sentido associados a reduzido tempo
de espera para atendimento. Embora também
tenha sido descrita demora no atendimento.

Proximidade dos servicos de salde as
residéncias das gestantes, como facilitador de
acesso aos servicos de pré-natal.

Convergéncia e complementaridade Os
resultados Qualitativos revelam possiveis
razdes para as gestantes considerarem facil ou
dificil o seu acesso ao agendamento.

Convergéncia e complementaridade. Os
resultados QUAL confirmam o atendimento
das gestantes, mencionando a sua priorizag&o.
Tal fato reforca a importdncia da
implementacéo das politicas de salde voltadas
as gestantes, facilitando seu acesso.

Convergéncia e complementaridade. Os
resultados QUAL confirmam o que j& havia
sido constatado na etapa QUAN e trazem
algumas informagBes associadas, como
possiveis motivos para a demora.

Apenas para QUAL. Resultados evidenciam a
importancia de se levar em conta as distancias
associadas aos servigos as quais as gestantes
séo encaminhadas.
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(conclusio)

Dimens6es do Acesso

Resultados Quantitativos (QUAN)

Resultados Qualitativos (QUAL)

Resultados Integrados

Caracteristicas
individuais
predisponentes

Menor prevaléncia de atendimento por
enfermeiro para as pacientes que nao
estavam trabalhando, comparadas as que
trabalhavam. Ao realizar o0s testes
estatisticos ndo foram identificadas
associacOes entre as demais caracteristicas
socioecondémicas e demograficas das
gestantes com os indicadores relacionados
aos Servicos.

N&o identificado.

Apenas para QUAN

Nesta pesquisa ndo foi encontrada associacéo
estatisticamente  significativa  entre  as
caracteristicas ~ socioecondmicas e  0S
indicadores relacionados ao acesso, talvez pelo
fato de todas as gestantes estarem sendo
acompanhadas na US.

Caracteristicas
individuais de
necessidades percebidas

Na&o identificado.

Algumas gestantes demonstraram preocupagéo
com sua gestagdo de risco e enfatizaram a
necessidade de acompanhamento.

Apenas para QUAL. A preocupagdo com o
estado de salde contribui para a busca pelos
Servigos.

Caracteristicas
individuais de
necessidades avaliadas

Classificacdo de risco da paciente
associada & maior prevaléncia de consulta
com médico e enfermeiro para risco alto.

Gestantes de risco alto recebem
acompanhamento diferenciado, de acordo com
protocolo. Além disso, gestantes sdo priorizadas
no atendimento em Unidade de Salde.

Convergéncia e complementaridade. Varias
gestantes entrevistadas estavam fazendo o
acompanhamento na US Mae Curitibana,
devido a sua classificagdo de risco.

Comportamentos de
salide — Processo de
cuidado médico

Na&o identificado

Importancia da humanizagéo do atendimento.

Apenas para QUAL. Resultados revelam que
muitas gestantes consideram o atendimento
humanizado e valorizam a atencdo recebida.
Porém ainda ha relatos de insatisfacdo com o
atendimento, reforcando a necessidade de
implementacdo do que estd preconizado nas
normativas da Rede Mé&e Curitibana.

Resultados —
Satisfacéo do Cliente

N&o identificado

Houve elogios a atencgdo recebida e criticas.

Apenas para QUAL. Resultados evidenciam
ora satisfacdo, com horarios de agendamento,
cuidado humanizado, localizacdo e custos, ora
insatisfacdo.

FONTE: A autora (2020).
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6.4 DISCUSSAO

Este estudo buscou analisar o acesso e a acessibilidade das gestantes atendidas na Rede
Mée Curitibana ao cuidado integral em saude, identificando possiveis barreiras e facilitadores,
incluindo aqueles relacionados as suas condicfes socioeconémicas. Os resultados encontrados
nas etapas qualitativa e quantitativa convergiram em diversos aspectos, tendo sido relacionados
a varias dimensdes do modelo de Andersen, Davidson e Baumeister (2013).

Importa ressaltar que, embora os referidos autores adotem o termo acesso, considerou-
se nesta tese que a acessibilidade esta incluida dentro do modelo quando se considera as
dimensdes contextuais capacitantes, em especial aquelas associadas a organizacao dos servicos.
Isso porque seu conceito se aproxima da definicdo de acessibilidade, como a capacidade de
produzir servicos e de responder as necessidades de salde das pessoas, com base nas
caracteristicas dos servi¢os e dos recursos que facilitam ou limitam seu uso (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004; DONABEDIAN, 1973; STARFIELD, 2002).

Ao analisar as caracteristicas contextuais capacitantes, observou-se a influéncia de
fatores associados as politicas publicas, ao financiamento e as organiza¢es. Em se tratando das
politicas publicas, o reconhecido éxito da Rede M&e Curitibana impacta na busca pelos
servicos. A maioria das gestantes relatou buscar as Unidades de Saude ou os hospitais
vinculados ao SUS quando necessitam de atendimento. Adicionalmente, houve relato de
gestantes que, inclusive mudaram para Curitiba, devido a qualidade das a¢des desenvolvidas.
De fato, o0 municipio implementou a referida politica, com vistas a ampliacdo do acesso e a
promocdo da integralidade da atencdo (CURITIBA, 2020). Ela tem proporcionado importantes
mudancas na Rede de Atencdo e impactos para a salde, sendo uma experiéncia reconhecida,
premiada e replicada em ambito nacional e internacional (CURITIBA, 2012; SILVA,
KAUCHAKUJE, 2015; JIMENEZ; PCHEBILSKI, 2013).

Na dimensdo financiamento, considerada tanto como caracteristica contextual
capacitante (recursos investidos e cobertura), como individual capacitante (recursos disponiveis
para o individuo arcar com os custos dos servicos) (ANDERSEN; DAVIDSON;
BAUMEISTER, 2013), identificou-se a existéncia de custos adicionais com transporte,
medicamentos e exames.

Em se tratando da necessidade de transporte, tal fato esta associado a necessidade de
deslocamento entre os pontos da rede de atengdo quando referenciadas e contrarreferenciadas.
Um dos fundamentos da construcdo das Redes de Atencdo a Saude é a economia de escala,

segundo a qual, os servicos que devem ser ofertados de forma dispersa séo aqueles que menos
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s&o beneficiados pelas economias de escala, uma vez que ha recursos suficientes e a distancia
é fator fundamental para a acessibilidade; ao passo que devem ser concentrados aqueles para
0s quais ha menos recursos disponiveis e que tem menor impacto sobre o acesso. Deste modo,
servigcos de atencdo primaria tendem a ser mais dispersos, unidades de processamento de
exames tendem a ser mais concentradas, e servi¢os de maior densidade tecnoldgica tendem a
ser mais concentrados (MENDES, 2011). No caso especifico da Rede Méae Curitibana, ela conta
com uma Unidade Especializada, a Unidade Municipal de Saide (UMS) Mae Curitibana, a qual
é referéncia para o cuidado de gestantes e bebés de alto risco e risco intermediario; e para
exames (GONCALVES; SOARES; BERBERIAN, 2014). Por este motivo, deslocamentos sao
necessarios ao longo da gestacéo.

A fim de solucionar esta dificuldade algumas alternativas seriam possiveis, como a
flexibilizacdo dos horarios de agendamento, possibilitando a escolha dos horarios pelas
gestantes; ou a implantacdo de mais Unidades Especializadas, o que implicaria em custos
adicionais, necessitando de analise de viabilidade. Em se tratando dos custos com
deslocamento, o auxilio financeiro para transporte para realizacdo de exames e consultas,
conforme previsto na Rede Cegonha (BRASIL, 2011), pode ser uma importante estratégia para
que a gestante realize o pré-natal.

A realizacdo de exames especificos, em especial, o ultrassom morfolégico foi citado
por varias gestantes durante a etapa qualitativa desta pesquisa, como gerador de custos
adicionais, uma vez que ndo é coberto pelo SUS. No Protocolo da Rede Mae Curitibana
recomenda-se para as gestantes de risco habitual a realizacdo de 2 ultrassonografias obstétricas,
as quais sdo ofertadas pelo SUS, sendo que, caso o profissional jugue necessaria a realizacao
de mais ultrassonografias, deve justificar o motivo para tal (CURITIBA, 2018). Deste modo,
muitas gestantes acabam recorrendo aos servi¢os particulares para realizacdo de exames
adicionais, como a ultrassonografia morfoldgica.

O estudo morfolégico fetal (EMF) consiste na avaliacdo detalhada da anatomia fetal,
por meio da ultrassonografia, incluindo a avaliagdo da morfologia fetal e alguns dados
biométricos, complementares aos rotineiramente mensurados na ultrassonografia simples.
Possibilita diagnosticar no periodo pré-natal, malformacdes fetais isoladas ou ligadas a
sindromes malformativas, sendo realizado por volta das 20 semanas (TELLES, 2013). E capaz
de diagnosticar a maioria das anomalias congénitas, possibilitando a realizacdo de tratamento
intrattero paliativo ou definitivo para alguns casos (ARRUDA; AMORIM; SOUZA, 2008).

Segundo o Ministério da Saude, embora aumente a taxa de deteccdo das malformacdes



101

congénitas, ndo ha evidéncias de que melhore o prognostico perinatal em gestantes de baixo
risco (BRASIL, 2016).

Sobre 0 acesso aos medicamentos, no Brasil, hd& uma Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (Rename) no ambito do SUS, que inclui os produtos necessarios ao
tratamento e controle da maioria das doencas prevalentes no pais (BRASIL, 2020b). Estudo
conduzido em Santa Rosa — RS, em 2011, identificou que um dos importantes fatores de
contribuicdo ao acesso de medicamentos é a sua aquisi¢do gratuita na farmacia das Unidades
de Saude, descrita por 95% das pacientes (BRUM et al., 2011).

Na dimensdo organizacdo, considerada tanto como caracteristica contextual
capacitante (quantidade e distribuigéo das instalacdes e de recursos humanos, estruturacdo dos
servicos, incluindo fatores como localizacdo e horario), como individual capacitante (inclui
fatores como fonte de atendimento, tempo de deslocamento, tempo de espera, entre outros)
(ANDERSEN; DAVIDSON; BAUMEISTER, 2013) emergiram importantes barreiras e
facilitadores que se conectam ao conceito de acessibilidade supramencionado neste capitulo.
Dentre elas, destacam-se: a facilidade e/ou dificuldade de agendamento, o tempo de espera, a
localizacdo geografica e o atendimento por profissionais de salde, com priorizacdo das
gestantes.

Outros estudos realizados em &mbito nacional corroboram esses achados,
evidenciando como barreiras de acesso e acessibilidade as longas distancias para acesso aos
servigos (DOMINGUES et al., 2013; ESPOSTI, 2015; ESPOSTI et al., 2015; MARTINS, 2011;
SANTA ROSA; HOGA; REIS-QUEIROZ, 2015; VIEIRA et al., 2011, COSTA, 2018;
MARTINELLI etal., 2016); tempo de deslocamento para o servi¢o de salde, levando a maiores
gastos com transporte (COSTA, 2018; MARTINELLLI et al., 2016); os horarios disponiveis, a
forma de agendamento, o tempo de espera e falta de recursos humanos (MENEZES et al., 2006;
FIGUEIREDO; ROSSONI, 2008; DOMINGUES et al., 2013; ESPOSTI et al., 2015; SILVA,;
ANDRADE; BOSI, 2014; PEIXOTO et al., 2011; ROCHA, 2004; SANTA ROSA; HOGA,
REIS-QUEIROZ, 2015; CARDELLI et al., 2016; DA SILVA et al., 2015).

Pesquisa conduzida por Carvalho e Novaes (2004) encontrou resultados similares no
que se refere as caracteristicas de acessibilidade: a proximidade de casa foi descrita pela maioria
das gestantes como motivo de escolha para realizagdo do acompanhamento pré-natal e reduzido
numero de gestantes relatou dificuldades para agendamento de consultas ou relacionado a
tempo de espera.

Alguns protocolos estabelecidos em cada Unidade de Saude de forma isolada podem

atuar dificultando o acesso das gestantes aos servi¢os, como ao definir horarios especificos para
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agendamento ou a necessidade do agente comunitario de saude realizando visita domiciliar
previamente ao atendimento. Neste sentido, reforga-se a necessidade de flexibilizacdo de tais
normas para que 0S Servicos nao estejam apenas disponiveis para as gestantes mas,
principalmente, acessiveis.

Em se tratando do reduzido acesso a consulta odontoldgica, observou-se
complementariedade nas etapas qualitativa e quantitativa, tendo havido relatos de dificuldades
no agendamento. Os resultados quantitativos obtidos podem ser decorrentes tanto do trimestre
de gestacdo, considerando que gestantes em estagio inicial da gravidez podem ter passado
posteriormente pela consulta; como das dificuldades de agendamento mencionadas. Em
concordancia, alguns estudos tém identificado a forma de agendamento, o tempo para
agendamento e a falta de vagas como importantes barreiras de acesso (ESPOSTI, 2015;
ALBUQUERQUE; ABEGG; RODRIGUES, 2004; SA et al., 2020).

Observou-se ainda reduzido acesso a consultas com outros profissionais da salde,
como nutricionistas, fisioterapeutas, educadores fisicos, psicélogos e farmacéuticos. E
importante ressaltar que, no &mbito da salde publica, estes profissionais compdem a equipe do
NASF, o qual ndo constitui “ [...] servigos com unidades fisicas independentes ou especiais, e
ndo sdo de livre acesso para atendimento individual ou coletivo (estes, quando necessarios,
devem ser regulados pelas equipes que atuam na Atencdo Baésica) [...] (BRASIL, 2017b).
Compete a equipe, entre outras atribuicdes, contribuir para a integralidade do cuidado, realizar
discussdo de casos, atendimento individual, compartilhado e interconsulta (BRASIL, 2017b).
Isto posto, percebe-se que ndo é possivel afirmar que os dados encontrados neste estudo em
relacdo ao atendimento pelas especialidades refletem barreiras de acesso, uma vez que a
consulta por estes profissionais ndo é obrigatdria, sua indicacdo depende da anélise de cada
caso e da regulacdo pela equipe de Atencao Basica.

Ainda assim, cabe ressaltar a importancia do trabalho interprofissional em saude. A
Organizacdo Mundial da Saude (2010) reconhece a colaboracdo interprofissional como um
importante meio para elevar a efetividade dos servicos de saude, na medida em que maximiza
os pontos fortes e habilidades de cada profissional da saide e melhora os resultados obtidos
(WHO, 2010).A colaboracéo interprofissional esta associada ao cuidado integral, por meio de
praticas participativas, de relacionamento horizontal entre os membros das equipes de saude,
contrapondo-se as relagdes hierarquizadas. Deste modo, os conhecimentos e as habilidades dos
profissionais sdo somados em prol do usuario e da comunidade (MATUDA et al., 2015).
Durante o pré-natal, a assisténcia multiprofissional é uma importante estratégia para qualificar

a atencéo, favorecer a articulacao intersetorial, promover a integralidade e tornar o atendimento
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mais humanizado e integral. E necessario, contudo, capacitar os profissionais de satide para que
haja boa comunicagéo entre eles e deles com as gestantes (FRANCO et al., 2020).

Acerca das caracteristicas individuais predisponentes (fatores socioecondmicos e
demogréaficos) (ANDERSEN; DAVIDSON; BAUMEISTER, 2013), foi identificada menor
prevaléncia de atendimento pela enfermagem para as pacientes que ndo estavam trabalhando,
comparadas as que trabalhavam. De modo anéalogo, outros estudos encontraram relagdo entre
menor numero de consultas de pré-natal ou inicio tardio do pré-natal e ndo ter trabalho
remunerado ou piores condi¢cbes de emprego (MEUR; GAO; BAYAT, 2015; RASIA,
ALBERNAZ, 2008; HAWLEY et al., 2014). Tal fato pode estar associado a falta ou limitacdo
de recursos financeiros, que atuaria como barreira de acesso (HAWLEY et al., 2014). E
importante que seja realizada a orientacéo das gestantes quanto a importancia da realizacéo do
pré-natal, bem como em relacdo ao funcionamento dos servicos, realizando o acolhimento e
vinculagdo da gestante a Unidade de Saude, bem como a flexibilizacdo dos horérios de
agendamento de consultas.

Neste estudo, ao realizar os testes estatisticos ndo foram identificadas associac@es entre
as demais caracteristicas socioecondmicas e demogréaficas das gestantes com os indicadores
relacionados aos servigos, que sugerissem iniquidades de acesso. Convém destacar, como
limitacdo deste estudo, o fato de ter sido conduzido somente com gestantes que estavam
recebendo atendimento na Rede Mae Curitibana Vale a Vida. Talvez, por este motivo, ndo
tenham sido encontradas associag¢fes entre as variaveis socioeconémicas e demogréaficas com
aquelas de consultas realizadas, pelo fato de todas terem acesso aos servigos, porém em
diferentes niveis, além da relativa homogeneidade socioecondmica. Neste sentido, reforca-se a
importancia da realizacdo de novos estudos, que ndo usem amostragem por conveniéncia, a fim
de incluir também gestantes que nao estejam realizando pré-natal, identificando os motivos para
tal.

Os resultados aqui obtidos também podem ser atribuidos a Rede de Atencdo a Saude
Mée Curitibana Vale a Vida, ao considerar os importantes resultados obtidos pela referida
politica sobre a evolugdo dos indicadores de satde materno-infantil do municipio, descritos no
capitulo anterior. E importante destacar que a ampliac&o do niimero de consultas pré-natal deve
vir acompanhada de ampliacdo da qualidade dos servigos ofertados, com énfase na
humanizacao do atendimento e no acolhimento.

Sobre as caracteristicas individuais de necessidades percebidas, observou-se que
algumas gestantes referiram a importancia do seu acompanhamento, pelo fato de serem

classificadas como de alto risco; e de necessidades avaliadas, que a classificacdo de risco
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realizada pelo profissional de salde que a acompanha é associada a maior prevaléncia de
consulta com médico e enfermeiro para risco alto.

O protocolo da Rede Mae Curitibana reforca a importancia da constante investigacédo
de risco, em toda consulta de pré-natal, havendo fluxos de encaminhamento caso seja
identificado algum fator. As consultas de acompanhamento devem ser iniciadas precocemente,
no primeiro trimestre da gestacdo, com periodicidade regular (CURITIBA, 2018). Neste
sentido, destaca-se que ao considerar o cronograma ideal de nimero de consultas preconizado
no protocolo: mensalmente até a 282 semana; quinzenalmente entre a 28* semana e a 36°
semana; e semanalmente da 36? até a 412 semana (CURITIBA, 2018), a maioria das gestantes
estava com o nimero de consultas inadequadas, possivelmente pelo inicio tardio do pré-natal.

Com relacdo a categoria Comportamentos de salde — Processo de cuidado médico,
relacionado a interacdo dos profissionais de saude com os pacientes (ANDERSEN;
DAVIDSON; BAUMEISTER, 2013) foram identificados principalmente na etapa qualitativa
desta pesquisa, sob a forma de relatos de humanizagdo do atendimento e de experiéncias
negativas. A assisténcia pré-natal € um momento importante para estimular mudancas no nicleo
do cuidado, acolhendo a gestacdo e oferecendo atencdo de qualidade (SILVA; ANDRADE.
BOSI, 2014).

Estudos evidenciam que a falta de criagdo de vinculo, a comunicacdo entre o
profissional de salde e a gestante, com énfase apenas na técnica assistencial € um importante
elemento de inadequac&o do acesso e das praticas de satide no puerpério (CORREA etal., 2017;
(FIGUEIREDO; ROSSONI, 2008; PEIXOTO et al., 2011).

Por fim, a Gltima categoria aqui identificada referiu-se aos resultados, no que se refere
a satisfacdo das usuérias, a como elas percebem o cuidado em salde recebido. Foram
observadas, neste estudo, tanto situacdes positivas como negativas, diretamente associadas aos
resultados obtidos nas demais categorias.

Conforme mencionado no segundo capitulo desta tese, o conceito de acesso é
multidimensional. A partir dos resultados aqui obtidos, foi possivel observar o acesso realizado,
0 qual representa 0 uso real dos servigos, possibilitando a avaliagdo e monitoramento das
politicas de saude; o acesso equitativo, uma vez que a analise estatistica ndo indicou associacéo
entre as variaveis socioecondmicas e 0s desfechos em salde; e o0 acesso efetivo, pelo impacto
na satisfacdo dos pacientes (ANDERSEN; DAVIDSON; BAUMEISTER, 2013).

Os resultados deste estudo evidenciaram a existéncia de acesso e acessibilidade na
Rede Mée Curitibana, entretanto ainda ha relatos de falta de humanizacéo no atendimento,

dificuldades de agendamento, tempo de espera excessivo, custos adicionais e dificuldades de



105

deslocamento por conta da localizacdo. Ressalta-se a importancia da avaliagdo e reviséo
continua dos protocolos adotados em cada Unidade de Salde, bem como da formacéo
continuada dos profissionais de satde a fim de maximizar a qualidade dos servicos ofertados e

de reduzir ou eliminar as barreiras de acesso.



106

7 CONSIDERACOES FINAIS

Procurou-se neste estudo, analisar o acesso e a acessibilidade das gestantes aos
servicos publicos de satde na Rede Méae Curitibana Vale a Vida. Constatou-se que os conceitos
de acesso e acessibilidade vém sendo discutidos ao longo do tempo por diversos autores, sendo
considerados como sindnimos por alguns e como termos distintos por outros. Desta forma, foi
necessaria a escolha do modelo conceitual que embasaria esta tese, optando-se pelo de
Andersen, Davidson e Baumeister (2013). Sendo assim, considerou-se 0 acesso como o uso real
dos servicos de salde e os facilitadores e dificultadores de seu uso. Ademais, a acessibilidade
foi incluida ao fazer a andlise das caracteristicas contextuais capacitantes relacionadas a
organizacao dos servicos de saude.

Os resultados da pesquisa qualiquantitativa evidenciaram associacdo entre ndo estar
trabalhando e menor prevaléncia de atendimento pela enfermagem. Porém, ndo foram
identificadas outras associacdes entre as caracteristicas socioecondmicas e demogréficas das
gestantes com os indicadores relacionados aos servi¢os, ndo tendo sido verificadas iniquidades
de acesso. De modo similar, na revisdo sistematica realizada, verificou-se que as barreiras
socioecondmicas demograficas, relacionadas a escolaridade, a idade, a renda e a cor da pele
apareceram com menor frequéncia nos estudos analisados, quando comparadas as barreiras
associadas aos servicos e ao individuo.

A ndo identificacdo de iniquidades de acesso na pesquisa qualiguantitativa pode ser
atribuida a conducdo desta pesquisa somente com gestantes que estavam em atendimento, ou
seja, que de alguma forma estavam tendo acesso; ou a relativa homogeneidade de condigéo
socioecondmica na amostra estudada; ou ainda a implementacdo da Rede Mé&e Curitibana, uma
vez que, ao analisar a evolucdo dos indicadores de saude materno-infantil em Curitiba-PR,
observa-se que a implementacdo da Rede representou uma intervencdo efetiva e resolutiva,
embora ainda haja alguns aspectos a serem superados, como o elevado nimero de partos cesarea
e a ocorréncia de Gbitos neonatais por causas evitaveis.

Observou-se a influéncia de alguns fatores sobre o acesso e acessibilidade das
gestantes na Rede Mée Curitibana Vale a Vida, tais como: a qualidade dos servigos ofertados;
0s custos envolvidos, principalmente relacionados a medicamentos, exames e transporte; a
facilidade e/ou dificuldade de agendamento, o tempo de espera, a localizacdo geografica; o
atendimento por profissionais de saude, com priorizacdo das gestantes; a realizacdo de

classificacdo de risco e a priorizagdo do atendimento de gestantes; a humanizagdo do
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atendimento; e a satisfacdo dos usuarios. A maioria das gestantes identificou tais aspectos de
modo positivo, sendo assim, considerados facilitadores. Porém ainda ha relatos de barreiras.

Na revisao sistematica tais fatores foram frequentes, porem de forma inversa, sendo as
barreiras muito mais frequentemente descritas, tais como: dificuldades de agendamento, falta
de profissionais, tempo de espera, mal atendimento, falta de orientacdo e de acdes educativas,
dificuldades no processo de referéncia e contrarreferéncia entre os diferentes pontos da rede de
atencdo e o tecnicismo nas consultas, com falhas no estabelecimento de vinculo.

Identificou-se que a maioria das entrevistadas passou por consulta da enfermagem e
da medicina, porém poucas haviam passado por consulta com profissionais de satde bucal e da
equipe do NASF. Embora a consulta com profissionais do NASF ndo seja obrigatoria, reforca-
se a importancia do trabalho colaborativo interprofissional, por meio ndo apenas de consultas
compartilhadas, mas principalmente do desenvolvimento de acdes educativas e de promocéo
de saude.

Os resultados encontrados neste estudo reforgam a importancia da ampliagdo do acesso
e acessibilidade das gestantes aos servigos de saude e, da consequente reducdo dos desfechos
negativos como a mortalidade e morbidade materno-infantil. Barreiras ainda persistem em
ambito nacional, conforme evidenciado na revisdo sistemética e, de modo especifico, em
Curitiba. O monitoramento e a avaliagdo das a¢fes desenvolvidas, bem como a revisdo continua
dos protocolos existentes, adequando-os a realidade local, e a articulagdo das politicas locais,
estaduais e nacionais na gestdo tripartite do SUS sdo importantes estratégias para a ampliacédo
do acesso. Por fim, reforca-se a necessidade de desenvolvimento de novos estudos acerca da
teméatica, em ambito nacional e local, a fim de avaliar as politicas publicas vigentes,

reestruturando-as quando necessario.
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ANEXO 1-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DA ETAPA
QUANTITATIVA
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O QUE E ESTE DOCUMENTO?

Este documento Ihe fornece as informaces que vocé precisa para poder
decidir se quer ou ndo participar deste estudo. Antes de concordar em participar,
é importante que vocé entenda as informacgdes abaixo.

Apos receber as explicacdes e entender sobre o estudo, se vocé
concordar, sera solicitado que vocé registre seu aceite. Se vocé ndo puder ler
este documento, sera solicitado que uma pessoa o |eia para vocé. Vocé recebera
do entrevistador uma via do termo de consentimento assinada e rubricada pelos

pesquisadores respaonséveis, para vocé guardar.

O QUE O ESTUDO ENVOLVE?

“océ estd sendo convidada como voluntaria a participar do estudo
chamado COOSMIC: Coorte de Saude Materno-Infantil de Curitiba, que tem
como objetivo investigar a saude de gestantes e criancas vinculadas a Rede Mae
Curitibana, nos primeiros mil dias de vida (da gestacéo até os dois anos de idade
da crianca). Acreditamos que esta pesquisa seja importante, porque através dela
busca-se conhecer as condicdes de saude das gestantes e de suas criancas,
atendidas na Rede Mé&e Curitibana, estudando fatores que podem interferir na
saude neste periodo, identificando grupos de risco que precisam de maior
cuidado, além de melhorar a qualidade da atencdo a gestantes e criancas da
cidade.

O estudo envolvera aproximadamente 1200 gestantes, acompanhando

seus filhos até os dois anos de idade. Este estudo sera realizado em quatro
Fases. Na Fase 1, serfo realizados exames e entrevistas com as maes durante
o acompanhamento pré-natal. Na Fase 2 do estudo sera feita nova entrevista

com as maes e seus filhos apés o nascimento. Na Fase 3, as criancas serdo

RUBRICH DO SWETO DE PESQUSA

avaliadas aos 3 e 6 meses de vida. Na Fase 4 serdo realizadas avaliacdes nas

criancas quando estas tiverem 1 e 2 anos de idade.
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PARTICIPAGAO NO ESTUDO

A sua participacdo no referido estudo, nesta Fase 1, serd em responder
perguntas de um questionario contendo informac¢des sobre vocé, incluindo dados
de identificac@o, moradia, educaco, trabalho, acessc aos servicos de saude,
além de informacdes sobre sua saude antes e durante a gestacdo, consumo de
alimentos, atividade fisica, comportamentos de risco e consumo de
medicamentos.

Serdo também realizados exames para aferir sua pressdo, seu peso,
altura, verificar se vocé tem edema (inchaco), avaliar algumas medidas fisicas
do corpo, além de exame da boca para avaliar sua condi¢do de saude bucal,
incluindo a experiéncia de carie, alteracdes de gengiva e de outras partes da
boca. Caso durante estes exames for identificada qualquer alteracdo de sua
condicdo de saude, vocé serd encaminhada para atendimento pela equipe da
Unidade M&e Curitibana que a acompanha ou para unidades especializadas da
Pontificia Universidade Catdlica do Parana.

Ainda ser& coletado um pouco de saliva e células da sua bochecha (a
coleta sera feita com suave raspagem usando uma espatula de madeira na sua
bochecha), para que possam ser feitos estudos posteriores sobre seu perfil
geneético.

Sera solicitado que vocé forneca seus contatos para que o grupo de

pesquisa possa encontra-la para participar das outras fases do estudo.

RISCOS E BENEFICIOS

Por meio deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido vocé esta
sendo informada que pode esperar alguns beneficios, tais como ampliar seu
conhecimento sobre sua saude durante a gestacdo e, mais tarde, acompanhar
o desenvolvimento e a saude de seu(sua) filho(a) até os dois anos de idade, com
o apoio de uma equipe de profissionais de odontologia, psicologia, nutricéo,
fisioterapia, farmacia e educacdo fisica. Além disso, vocé pode também ter
beneficios indiretos com o aumento da qualidade da atencdo em saude oferecida
pela Rede M&e Curitibana, contribuindo para a melhoria da saude de gestantes

e criancas de Curitiba.
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Também & possivel que acontecam alguns desconfortos ou riscos em sua
participacdo. Isto pode incluir acanhamento para responder a algumas perguntas
do questionario, ou algum desconforto durante a realizacdo dos exames, como
cansaco em permanecer em pé para realizacdo de algumas medidas corporais.
Para diminuir tais desconfortos e riscos, nds pesquisadores tomaremos as
seguintes medidas: se estiver acanhada para responder perguntas do
questionario, vocé podera manifestar seu desejo de ndo as responder ou
interromper sua participacdo a qualquer momento; os exames serdo realizados
em local apropriado, em ambiente confortavel e protegido, conduzidos por

examinadores treinados para agilizar os procedimentos necesséarios.

SIGILO E PRIVACIDADE

Nos pesquisadores garantimos a vocé que sua privacidade sera
respeitada, ou seja, seu nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa,
de qualquer forma, |he identificar, sera mantido em segredo. Nés pesquisadores
nos responsabilizaremos pela guarda e confidencialidade dos dados, bem como

a ndo exposicdo dos seus dados pessoais de pesquisa.

O QUE ACONTECERA COM O MATERIAL BIOLOGICO COLETADO
DURANTE A PESQUISA

As amostras de células retiradas de sua bochecha ficardo guardadas no
Laboratorio do Nucleo de Investigagcdo Molecular Avancada (NIMA) da Pontificia
Universidade Catdlica do Parana e serfo utilizadas para pesquisas genéticas
previstas durante a duracéo do estudo.

O periodo de armazenamento poderad ser renovado por meio de um
pedido dos pesquisadores e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa. Apds
esse tempo, quaisquer amaostras restantes e preparacfes derivadas dessas
amostras serdo destruidas. As amostras poderdo ser destruidas antes desse

prazo se voceé retirar seu consentimento.
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AUTONOMIA

Nés lhe asseguramos acompanhamento e acesso a informacdes sobre o
andamento do trabalho durante toda pesquisa, bem como garantiremos seu livre
acesso a todos os esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas
consequéncias, enfim, tudo o que vocé queira saber antes, durante e depois de
sua participacdo. Também informamos que vocé pode se recusar a participar do
estudo, ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem precisar
justificar, e, por desejar sair da pesquisa, ndo sofrera qualquer prejuizo a

assisténcia que vem recebendo na Unidade Mé&e Curitibana.

RESSARCIMENTO E INDENIZAGAO

Caso tenha qualquer despesa decorrente da participac@o nesta pesquisa,
tais como transporte, alimentacdo entre outros, bem como seu acompanhante
(se for o caso), havera ressarcimento dos valores gastos em dinheiro. De igual
maneira, caso ocorra algum dano decorrente de sua participacdo no estudo,

vocé sera devidamente indenizada, conforme determina a lei.

CONTATO

As pesquisadoras responsaveis pelo projeto sdo Simone Tetu Moysés,
Flavia Auler e Juliana Schaia Rocha Orsi e com elas vocé podera manter contato
pelos telefones (41) 999572108, (41) 998046664 e (42) 984040693.

O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) é composto
por um grupo de pessoas que estio trabalhando para garantir que seus direitos
como participante de pesquisa sejam respeitados. Ele tem a obrigacéo de avaliar
se a pesquisa foi planejada e se esta sendo executada de forma ética. Se vocé
achar que a pesquisa ndo estd sendo realizada da forma como vocé imaginou
ou que estd sendo prejudicada de alguma forma, vocé pode entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa da PUCPR (CEP) pelo telefone (41) 3271-

2292 entre segunda e sexta-feira das 08h00 &s 17h30 ou pelo e-mail

nep@pucpr.br.
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DECLARAGAO

Declaro que li e entendi todas as informacdes presentes neste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e tive a oportunidade de discutir as
informacdes deste termo. Todas as minhas perguntas foram respondidas e eu
estou satisfeita com as respostas. Entendo que receberei uma via assinada e
datada deste documento e que meu aceite em participar sera registrado pelos
pesquisadores responsaveis do estudo. Manifesto meu livre consentimento em
participar, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor econdmico, a

receber ou a pagar, por minha participacéo.

Dados do participante da pesquisa

Nome:

Telefone:

e-mail:

Local, de de

Assinatura do participante da Assinatura do Pesquisador

pesquisa

USO DE IMAGEM

Autorizo o uso de minha imagem na forma de fotografias para fins da pesquisa,
sendo seu uso restrito a apresentacdes e relatorios de pesquisa. Este material
sera arquivado por 5 anos apos a finalizacdo da pesquisa e posteriormente sera

descartado.
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Assinatura do participante da Assinatura do Pesquisador
pesquisa
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APENDICE A - QUESTIONARIO APLICADO NA ETAPA QUANTITATIVA

(APENAS QUESTOES UTILIZADAS NESTE ESTUDO)

1.26 Qual sua raga/cor autodeclarada?
(1)Branca

(2) Preta

(3) Parda

(4) Amarela

(5) Indigena

(6) ndo sabe/ndo quer informar

1.27 Qual o seu estado conjugal?

(1) Solteira

(2) Separada/Divorciada

( 3) Casada ou vive com companheiro (a)
(4) Vilva

(5) ndo sabe/ndo quer informar

1.31  Até qual série vocé estudou?

(1) Nunca estudou (pular para questao 1.33)

( 2) Ensino fundamental incompleto (antigo primario, 12 a 42 série) — 4 anos
(3) Ensino fundamental completo (1° ao 9° ano,antigo ginasio) - 8 a 9 anos
(4) Ensino médio incompleto (antigo cientifico, 12 a 32 série)

(5) Ensino médio completo (antigo cientifico, 1% a 3% série) — 3 anos

(6) Ensino superior (faculdade) incompleto

(7)) Ensino superior (faculdade) completo e mais — 4 a 5 anos

(8) Pos-graduacdo

(9) ndo sabe/ndo quer informar (pular para questdo 1.33)

1.33  Vocé trabalha outra trabalhava antes da gestacdo?

(1) Nunca trabalhou (passe para questédo 1.37)

(2) Jatrabalhou e ndo quer trabalhar mais (passe para questdo 1.37)
( 3) Esta desempregada ou afastada (passe para questdo 1.37)

(4) Trabalha e esta em atividade atualmente

(5) ndo sabe/ndo quer informar (passe para questdo 1.37)

124

1.37 Qual é o valor total aproximado da renda do domicilio (soma do salario de todos que

trabalham e contribuem em casa)?
(1) Valor em reais (xxxx —sem ,00):
(2) Nao sabe/ndo quer informar

1.38 Sua familia recebe algum beneficio de programas sociais?
(1) N&o recebe nenhum beneficio
(2 ) Bolsa familia
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(3) Minha Casa Minha Vida

(4) Beneficio de prestacdo continuada: idoso acima de 65anos
(5) Beneficio de prestacdo continuada: pessoa com deficiéncia
(6) Beneficio de Pensdo

(7) Seguro desemprego

(8) Aposentadoria

(9) Auxilio doenca

( 10) Salério familia

(11) Pensdo alimenticia

(12 )Doagdes

(13) Vale gas

(14) Bolsa de estudos

( 15)Outros. Quais:

(16 ) ndo sabe/ndo quer informar

Agora vou fazer perguntas sobre as caracteristicas da sua casa
1.39 Quantas pessoas moram na sua casa?

(1) Numero de pessoas:

(2) néo sabe/néo quer informar

1.40 Quantos cémodos sdo utilizados para dormir?
(1) Ndmero de cbmodos:
(2) ndo sabe/ndo quer informar

1.42  Como esta disponivel a agua em sua casa?
(1) Sem &gua encanada

(2) Pogo

(3) Encanada

(4) ndo sabe/ndo quer informar

1.43 Como é o destino do esgoto em sua casa?
(1) Esgoto a céu aberto

(2) Fossa Séptica

(3) Rede de esgoto

(4) ndo sabe/ndo quer informar

1.44  Qual o destino do lixo em sua casa?
(1) Lixo a céu aberto

(2) Queimado/Enterrado

(3) Coleta de lixo

(4) nédo sabe/n&o quer informar

Agora iremos fazer perguntas sobre seu acesso aos servicos de salde.
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1.46 Quando vocé precisa de algum acompanhamento de satde relacionado a sua gestacao,
qual tipo de servigo procura? (permitir mais de uma resposta)

(1) Posto de satde do SUS

(2) Hospital do SUS

( 3) Hospital particular/convénio

(4) Consultdrio ou estabelecimento convénio/particular

(5) Ambulatério/consultério de empresa ou sindicato

(6) Servicos de Universidades

(7) Outros

(8) ndo sabe/ndo quer informar

1.47 Onde vocé esta fazendo seu pré-natal (Unidade de Salde, Hospital, consultorio
particular...)?

1.48 Quantas consultas pré-natal vocé ja fez até o momento? (consultar agendamento pré-
natal na carteira da gestante)

(1) NUmero de consultas:

(2) néo sabe/néo quer informar

1.50 Vocé foi atendida por um médico durante a gestacdo? (consultar agendamento pré-natal
na carteira da gestante)

(1) Néo (pular para questdo 1.52)

(2)Sim

(3) ndo sabe/ndo quer informar (pular para questao 1.52)

1.52 Vocé foi atendida por um enfermeiro durante a gestacdo? (consultar agendamento pré-
natal na carteira da gestante)

(1) Néo(pular para questdo 1.54)

(2)Sim

(3) ndo sabe/ndo quer informar (pular para questao 1.54)

1.66 Vocé considera que agendar atendimento nesses locais onde vocé foi atendida foi:
(1) dificil

(2) facil

(3) ndo sabe/ndo quer informar

1.68 Vocé teve que esperar mais de 60 minutos para ser atendida em algum desses servigos?
(1)sim

(2) néo (finalizar o bloco)

(3) néo sabe/néo quer informar (finalizar o bloco)

Vou lhe fazer algumas perguntas sobre sua saude gestacional. Vamos confirmar algumas
informagdes em sua Carteira da Gestante.
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2.1.  Onde esté fazendo seu Pré-Natal (Unidade de Saude, Hospital...)?

2.2. Em que més da gestacdo vocé estava quando iniciou o pré-natal na Rede Mae
Curitibana?

2.4.  Com gquantas semanas de gestacao vocé esta?

2.8. Registrar como foi classificado o risco gestacional no inicio do pré-natal conforme
carteira da gestante.

(1) Alto risco

(2) Intermediério alto

(3) Intermediério médio

(4) Habitual

(5) ndo esta com a carteira da gestante
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APENDICE B — ROTEIRO SEMIESTRUTURADO DA ETAPA DE PESQUISA
QUALITATIVA

ENTREVISTADA:

Idade:

Més de Gestacao:

Numero de Consultas de Pré-natal:

Meés de vinculagdo ao Programa Mae Curitibana:

1. Como esta sendo o seu pré-natal nos servicos de saude? Quais foram as facilidades ou
as dificuldades enfrentadas?

2. Como vocé avalia a localizacdo dos servigos de satde de que vocé necessita e os
horarios disponiveis para atendimento?

3. Nos servigos procurados por voce, foi possivel realizar os procedimentos necessarios,
havia profissionais, materiais e equipamentos suficientes?

4. O seu acompanhamento esta gerando algum custo, com tratamento, transporte, exame,

por exemplo? Quais?

(Caso ndo explique, perguntar: Isso esta gerando alguma dificuldade financeira?)

5. Quais eram as suas expectativas com o acompanhamento pré-natal? Elas estdo sendo
atingidas?
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DA ETAPA
QUALITATIVA

Temo de Consentimento Livre e Esclarecido Pag. 1/3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O QUE E ESTE DOCUMENTO?

Este documento Ihe fomece as informagdes que vocé precisa para poder
decidir se quer ou ndo paricipar deste estudo. Antes de concordar em
participar, & importante que vocé entenda as informagdes abaixo.

Apos receber as explicacbes e enfender sobre o estudo, se vocé
concordar, sera solicitado que vocé regisire seu aceite. Se vocé nao puder ler
este documento, sera solicitado que uma pessoa o leia para vocé. Vocé
recebera do entrevistador uma via do termo de consentimento assinada e
rubricada pelos pesquisadores responsaveis, para vocé guardar.

O QUE O ESTUDO ENVOLVE?

Vocé estd sendo convidada como voluntario a participar do estudo
chamado COOSMIC: Coorte de Salde Materno-Infantil de Curitiba, que tem
como objetivo investigar a salde de gestantes e criangas vinculadas a Rede
Mae Curitibana, nos primeiros mil dias de vida (da gestacdo até os dois anos
de idade da crianca). Acreditamos que esta pesquisa seja importante, porque
através dela busca-se conhecer as condigdes de salde das gestantes e de
suas criangas, atendidas na Rede M3e Curitibana, estudando fatores que
podem interferir na salde neste periodo, identificando grupos de risco que
precisam de maior cuidado, além de melhorar a qualidade da atencédo a
gestantes e criangas da cidade de Curitiba.

Este estudo sera realizado em quatro Fases. Na Fase 1, serdo
realizados exames e enfrevistas com as maes durante o acompanhamento pre-

natal. Na Fase 2 do estudo sera feita nova enfrevista com as maes e seus
filhos apds o nascimento. Na Fase 3, as criancas serdo avaliadas aos 3 e 6
meses de vida. Na Fase 4 serdo realizadas avaliagfes nas criangcas quando
estas tiverem 1 e 2 anos de idade.

RUBRIGA DO PMRTICFAMTE DA

FEAGLEA

PARTICIPAGAQ NO ESTUDO
A sua participacdo no referido estudo, nesta primeira fase, sera por meio
da resposta a perguntas de uma entrevisia sobre o acesso e a acessibilidade

FBRICA DO FEAQLEADGR
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aos semnvicos publicos de sadde. A enfrevista sera realizada pela cirurgid-
dentista Thabata Cristy Zermiani, participante deste estudo como pesquisadora
associada.

Para que seja realizada uma analise qualitativa do conteldo das
respostas da entrevista, solicita-se também permisséo para que esta entrevista
seja gravada em audio, sendo que depois da sua utilizacdo os audios serao
destruidos.

RISCOS E BENEFICIOS

Por meio deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido vocé esta
sendo informada que ndo tera nenhum beneficio pessoal direto, mas pode
esperar alguns beneficios indiretos com a melhoria dos semvigos que
constituem a Rede M3e Curitibana, com a identificacdo de possiveis pontos
que geram obstaculos ac acesso e atendimento efetivo por parte dos servicos
oferecidc pela Rede Ma&e Curtibana, bem como pelas equipes
multiprofissionais, o que contribuira para a elaboracao de Politicas Pablicas de
Salde que envolvam a atencac materno-infantil.

Também é possivel que acontecam alguns desconfortos ou riscos em
sua participacdo. Isto pode incluir acanhamento para responder a algumas
perguntas do questionario. Para diminuir tais desconfortos e riscos, nos
pesquisadores tomaremos as seguintes medidas: caso se sinta desconfortavel
para responder perguntas do questionario, vocé podera manifestar seu desejo
de nao as responder ou interromper sua participacdo a qualquer momento.

SIGILO E PRIVACIDADE

Mos pesquisadores garantimos a vocé que sua privacidade sera
respeitada, ou seja, seu nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa,
de qualquer forma, Ihe identificar, serd mantido em segredo. Nos
pesquisadores nos responsabilizaremos pela guarda e confidencialidade dos
dados, bem como a ndo exposi¢do dos seus dados pessoais de pesquisa.

AUTOMNOMIA
Nos Ihe asseguramos acompanhamento e acesso a informacdes sobre o
andamento do trabalho durante toda pesquisa, bem como garantiremos seu
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livre acesso a todos os esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas
consequéncias, enfim, tudo o que vocé queira saber antes, durante e depois de
sua participagdo. Também informamos que vocé pode se recusar a participar
do estudo, ou retirar seu consentimentc a qualquer momento, sem precisar
justificar, e, por desejar sair da pesquisa, ndo acarretara qualquer prejuizo a
assisténcia que as gestantes vem recebendo na Unidade Mae Curitibana.

RESSARCIMENTO E INDENIZAGAO
Caso ocorra algum dano decomrente de sua participacdo no estudo, vocé
sera devidamente indenizada, conforme determina a lei.

CONTATO

As pesquisadoras responsaveis pelo projeto sdo Simone Tetu Moyses,
Ana Carla Efing e Thabata Cristy Zermiani, com elas vocé podera manter
contato pelos telefones (41) 999572108 e (41) 99925-3863.

O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) &€ composto
jpor um grupo de pessoas que estdo frabalhando para garantir que seus direitos
como participante de pesquisa sejam respeitados. Ele tem a obrigacdo de
avaliar se a pesquisa foi planejada e se esta sendo executada de forma ética.
Se vocé achar que a pesquisa nao esta sendo realizada da forma como vocé
imaginou ou que esta sendo prejudicada de alguma forma, vocé pode entrar
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da PUCPR (CEP) pelo
telefone (41) 3271-2292 entre seqgunda e sexta-feira das 08h00 as 17h30 ou

pelo e-mail nep@pucpr.br.

DECLARAGAO f
Declaro que li e entendi todas as informacgdes presentes neste Termo de E
Consentimento Livre e Esclarecido e tive a oporunidade de discutir as £
informagdes deste termo. Todas as minhas perguntas foram respondidas e eu i 3
estou satisfeita com as respostas. Entendo que receberei uma via assinada e §g

datada deste documento e que meu aceite em participar sera registrado pelos
pesquisadores responsaveis do estudo. Manifesto meu livre consentimento em
participar, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor econdmico, a
receber ou a pagar, por minha participagao.

IR G D0 PESG LBEADG R
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Dados do participante da pesquisa
Nome:

Telefone:

e-mail;

Local, de de

Assinatura do  participante  da Assinatura do Pesquisador
pesquisa

RERCA (L8] FoR TICFANTE [L2Y

FEZQLEA

RERCADC FEZQUEADOR
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ANEXO 3 - PARECER DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
(CEP) DA PUCPR

Comité de Elica  pONTIF|CIA UNIVERSIDADE

f"f_ "‘;‘ Pesquisa d b .
W blesr’ ' CATOLICA DO PARANA - PUC/ QR8ram o
PUCPR PR

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: COOSMIC Coorte de Saude Materno-Infantil de Curitiba
Pesquisador: Simone Tetu Moysés

Area Tematica: Genética Humana:
(Trata-se de pesquisa envolvendo Genética Humana que nédo necessita de analise
ética por parte da CONEP;);

Versao: 1
CAAE: 90052118.9.0000.0020
Instituicdo Proponente: Pontificia Universidade Catolica do Parana - PUCPR

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.672.385

Apresentacdo do Projeto:

O cuidado com a saude de mé&es e criancas durante os primeiros anos de vida é considerado uma estratégia
chave para o combate a iniquidades

em salde, reduzindo a carga de doencas e de mortes preveniveis e/ou evitaveis. Deve constituir, portanto,
prioridade em politicas de saude publica

e de protecéo social em qualquer contexto populacional, independentemente de tempo e lugar.
Determinantes socioambientais e fatores biologicos

desde o periodo fetal e a primeira infancia, em especial nos primeiros 1000 dias, afetam a vida e a saude
com repercussdes percebidas na fase

adulta e na terceira idade_Estudos longitudinais de coorte oferecem oportunidade para a producéo de
conhecimento dinamico sobre iniquidades em

saude, diagnodstico de riscos e chances individuais e comunitarias, identificacdo de doencas e pistas de
causalidade, além da avaliacéo de impacto

de estratégias de cuidado. A producéo de conhecimento epidemiologico relevante em saude materno-
infantil, por meio da analise complexa dos

dados disponiveis no sistema de informacé&o de servigos de saude, e com base no acompanhamento de
gestantes e seus filhos durante os primeiros

mil dias (até os dois anos de idade), pode apoiar a definigéo de politicas e acdes intersetoriais de

Enderego: Rua Imaculada Conceicdo 1155

Bairro: Prado Velho CEP: 80.215-901
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3271-2103 Fax: (41)3271-2103 E-mail: nep@pucpr.br
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saude publica que impactem positivamente a

protecéao e a saude de mé&es e criangas.Considerando a expertise de pesquisadores da PUCPR e de
profissionais da area tecnica da Secretaria

Municipal da Saude, bem como a existéncia de estrutura necessaria para o desenvolvimento de uma
pesquisa operacional multidisciplinar, surge

como oportuna a proposta de estruturag&o de um estudo de coorte mista, com gestantes e criangas até os
dois anos de idade em Curitiba

vinculadas & Rede Mé&e Curitibana, alinhado a oferta paralela de servigos especializados para atendimento

dessas mulheres e seus filhos.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Investigar a saude de gestantes e criancas nos primeiros 1000 dias de vida, vinculadas a Rede Mae
Curitibana.

Objetivo Secundario:

1.Explorar as condicdes de salude e seus determinantes, na populacéo de gestantes e criangas até dois
anos.2. Analisar desfechos na saiude de

gestantes e criancas até dois anos e fatores associados tais como determinantes bioldgicos,
comportamentais, ambientais, sociais e econdmicos.3.

Identificar fatores preditores de eventos de saude/doenca/cuidado ao longo dos primeiros 1000 dias de vida
das criangas. 4.Investigar

vulnerabilidades que acometem o grupo materno-infantil pesquisado.5 Promover o acompanhamento e
cuidado em saude da populagéo do estudo,

por meio de abordagem multidisciplinar. 6.Avaliar o impacto das interven¢gdes multidisciplinares
implementadas durante o estudo, sobre a condigéo

de saude de gestantes e criancas até dois anos.7 Apoiar o planejamento e gestfo de politicas de atencéo
materno-infantil em Curitiba, ampliando a

qualificacdo de equipes de salde e de pesquisadores para a atencéo materno-infantil.8.Criar um centro de
exceléncia na ateng&o materno-infantil

vinculado & Rede Mé&e Curitibana, como referéncia para populactes com caracteristicas similares, seja no

Brasil ou em outros paises.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos:
Alguns desconfortos ou riscos podem ser esperados para a participacéo das gestantes. Isto pode
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incluir constrangimentos para responder a

algumas perguntas do questionario, ou algum desconforto durante a realizacéo dos exames, como cansago
para realiza¢éo de algumas medidas

corporais. Para diminuir tais desconfortos e riscos serdo tomadas as seguintes medidas: em caso de
constrangimento para responder perguntas do

questionario, sera garantido o direito das gestantes em néo as responder ou interromper sua participacéo a
qualquer momento; 0s exames Serao

realizados em local apropriado, em ambiente confortavel e privado, conduzidos por examinadores freinados
para agilizar os procedimentos

Necessarios.

Beneficios:

O beneficio direto para as participantes sera a ampliacédo do conhecimento sobre sua salde durante a
gestacdo e, em uma fase posterior do estudo,

acompanhar o desenvolvimento e a saude de seu(s) filho(s) até os dois anos de idade, com o suporte de
uma equipe de profissionais de

odontologia, psicologia, nutric&o, fisioterapia, farmacia e educacao fisica. Aléem disso, beneficios indiretos
também poderéo ser esperados como o

aumento

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa muito bem estrutura com todos os documentos anexados corretamente e muito bem organizada.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Todos documentos obrigatorios anexados corretamentes

Recomendagoes:

sem comentarios adicionais

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:

Aprovado

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autar |Situagéo|
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Informacdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 19/05/2018 Aceito

do Projeto ROJETO 1139359 pdf 17:32:23

Projeto Detalhado / | PROJETOCOQOSMICmai2018. pdf 19/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito

Brochura 17:31:31

Investigador

Declaracéo de AutorizacaolL EM pdf 19/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito

Instituigéo e 17:30:45

Infraestrutura

Outros RequerimentodeApreciacaodePesquisa. | 18/05/2018 |Simone Tetu Moyseés| Aceito

pdf 19:24:10
Qutros POPQuestionariofrequenciaalimentar.pd| 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés | Aceito
f 19:23:24

Qutros POPPressaoarterial_pdf 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito
19:23:09

QOutros POPExperienciadecarieindiceCPOD pdf | 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito
19:22:52

Outros POPEdema_pdf 18/05/2018 |Simone Tetu Moyseés| Aceito
19:22:36

Qutros POPCondicaoperiodontal .pdf 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito
19:22:17

Qutros POPColetadematerialbiologico_pdf 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito
19:22:00

Qutros POPARtropometria_pdf 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito
19:21:44

Outros Manualdoentrevistador_pdf 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito
19:20:31

Outros POPAlteracoesestomatologicas. pdf 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito
19:19:36

Qutros Instrumentoavaliacaoclinica_pdf 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito
19:18:46

Qutros QuestionarioGestantesPreNatal pdf 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito
19:18:18

Declaracéo de TermodenaocustoSMS pdf 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito

Pesquisadores 19:17:14

Declaracéo de TCUD. pdf 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito

Pesquisadores 19:16:46

Declaracéo de Declaracaocienciaeinteresse SMS. pdf 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito

Instituicéo e 19:16:23

Infraestrutura

TCLE/ Termos de | TCLEmenores18anospaisresponsavelC 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito

Assentimento / OOSMICmai2018 pdf 19:15:36

Justificativa de

Auséncia

TCLE/ Termos de | TCLEparticipantes16_18 _anos_COOSM| 18/05/2018 [|Simone Tetu Moysés| Aceito

Assentimento / ICmai2018.pdf 19:14:32

Justificativa de

Auséncia
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TCLE/ Termos de | TCLEparticipantesmaiores18_anosCOO| 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito

Assentimento / SMICmai2018_pdf 19:14:04

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto Folhaderosto pdf 18/05/2018 | Simone Tetu Moysés| Aceito
19:09:00

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Néo

CURITIBA, 24 de Maio de 2018

Assinado por:
NAIM AKEL FILHO

(Coordenador)
Enderego: Rua Imaculada Conceigdo 1155
Bairro: Prado Velho CEP: 80.215-901
UF: PR Municipio: CURITIBA
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: COOSMIC Coorte de Saude Materno-Infantil de Curitiba
Pesquisador: Simone Tetu Moysés

Area Tematica:

Versédo: 9

CAAE: 90052118.9.0000.0020

Instituicdo Proponente: Pontificia Universidade Catolica do Parana - PUCPR
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.661.221

Apresentacdo do Projeto:
O objetivo desta emenda & anexar roteiro de entrevistas que sera realizada e dois novos TCLEs para o caso
da gestante n&o ter assinado ainda o TCLE do estudo principal.

Objetivo da Pesquisa:

Apresentar novos documentos de apresentacéo obrigatoria e mais um roteiro de entrevistas.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

néo se aplica

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Emenda objetiva apresentar novos documentos de apresenta¢do obrigatoria e mais um roteiro de

entrevistas.
Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Documentos de apresentacéo obrigatoria foram apresentados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Emenda enconfra-se em consonancia com a Res. CNS 466/12.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Lembramos aos senhores pesquisadores que, no cumprimento da Resolugéo 466/12, o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) devera receber relatorios anuais sobre o andamento do estudo, bem como a qualquer

tempo e a critério do pesquisador nos casos de relevancia, alem do envio dos relatos
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de eventos adversos, para conhecimento deste Comité. Salientamos ainda, a necessidade de relatorio
completo ao final do estudo.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEPPUCFPR de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificado e as suas justificativas.

Se a pesquisa, ou parte dela for realizada em outras instituigdes, cabe ao pesquisador nao inicia-la antes de
receber a autorizacéo formal para a sua realizacdo. O documento que autoriza o inicio da pesquisa deve ser
carimbado e assinado pelo responsavel da instituicdo e deve ser mantido em poder do pesquisador

responsavel, podendo ser requerido por este CEP em qualqguer tempo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informacgdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_145229) 11/10/2019 Aceito
do Projeto 6 E6. pdf 14:46:10
TCLE/ Termos de |TCLE_gisele.docx 11/10/2019 | Ana Carla Efing Aceito
Assentimento / 14:36:56
Justificativa de
Auséncia
Declaracéo de Carta_qgisele.docx 11/10/2019 | Ana Carla Efing Aceito
Pesquisadores 14:36:37
Qutros Roteiro_semiestruturado_pdf 11/10/2019 |Ana Carla Efing Aceito

14:35:09
Qutros TCUD_Thabata. pdf 11/10/2019 | Ana Carla Efing Aceito
14:34:30
TCLE/ Termos de | TCLE_emenda. pdf 11/10/2019 | Ana Carla Efing Aceito
Assentimento / 14:33:42
Justificativa de
Auséncia
Declaracéao de Carta_emenda.docx 11/10/2019 |Ana Carla Efing Aceito
Pesquisadores 14:33:15
TCLE/ Termos de |TCLE_MAE_maiores18_anos_3 6MES | 25/09/2019 |Simone Tetu Moysés| Aceito
Assentimento / ES.pdf 13:43:06
Justificativa de
Auséncia
TCLE/Termos de |TCLE_MAE_16_18 anos 3 6MESES p| 25/09/2019 |Simone Tetu Moysés| Aceito
Assentimento / ais_responsavel pdf 13:42:15
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de TCLENIAE_16_18_anos_3_6l\-‘lESES.pdll 25/09/2019 |Simone Tetu Moysés| Aceito
Assentimento / 13:40:08

Enderego: Rua Imaculada Conceicdo 1155

Bairro: Prado Velho CEP: 80.215-901
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3271-2103 Fax: (41)3271-2103 E-mail: nep@pucpr.br
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Justificativa de TCLEMAE_16_18_anos_3 6MESES pdff 25/09/2019 |Simone Tetu Moysés| Aceito

Auséncia 13:40:08

TCLE/ Termos de |TCLE_Crianca_3 6MESES_pais_respo | 25/09/2019 |Simone Tetu Moysés| Aceito

Assentimento / nsavel pdf 13:39:31

Justificativa de

Auséncia

Outros Carta_submissao_emendaFase3 pdf 25/09/2019 |Simone Tetu Moysés| Aceito
13:38:10

Outros QuestionarioMAECrianca6MESES pdf 25/09/2019 |Simone Tetu Moysés| Aceito
13:36:29

Outros QuestionarioMAECrianca3MESES pdf 25/09/2019 |Simone Tetu Moysés| Aceito
13:36:01

Outros QuestionarioCriancaGMESES _pdf 25/09/2019 |Simone Tetu Moysés| Aceito
13:35:20

Outros QuestionarioCrianca3MESES pdf 25/09/2019 |Simone Tetu Moysés| Aceito
13:34:22

Outros quadroalteracoesinstrumentos. pdf 16/06/2019 |Ana Carla Efing Aceito
22:19:27

Declaracgéo de TCUD_2019 pdf 16/06/2019 |Ana Carla Efing Aceito

Pesquisadores 22:19:16

Outros QuestionarioMaePuerperio_2019 pdf 16/06/2019 |Ana Carla Efing Aceito
22:18:54

Qutros QuestionarioGestantesPreNatal_2019 p | 16/06/2019 |Ana Carla Efing Aceito

df 22:18:21

Outros QuestionarioCriancaPerinatal_2019_pdf 16/06/2019 |Ana Carla Efing Aceito
22:18:01

Qutros cartajustificativa_docx 16/06/2019 |Ana Carla Efing Aceito
22:16:07

Qutros entrevista_docx 15/05/2019 |Ana Carla Efing Aceito
16:41:04

TCLE / Termos de TCLEemenda.docx 15/05/2019 |Ana Carla Efing Aceito

Assentimento / 16:39:58

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TCLEparticipantes_maiores_18_anos_C| 13/11/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito

Assentimento / QOSMIC_puerperio_nov2018.pdf 21:19:07

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TCLEparticipantes_16_18_anos_COOM| 13/11/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito

Assentimento / IC_puerperio_nov2018. pdf 21:18:57

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TCLE_recem_nascidos_pais_responsav| 13/11/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito

Assentimento / el COOSMIC_nov2018. pdf 21:18:42

Justificativa de

Auséncia

TCLE/ Termos de |TCLE_para_menores_de 18 _anos_pai 13/11/2018 |Simone Tetu Aceito

Enderegoe: Rua Imaculada Conceicdo 1155

Bairro: Prado Velho CEP: 80.215-901

UF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone: (41)3271-2103 Fax: (41)3271-2103 E-mail: nep@pucprbr
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Assentimento / s_responsavel _COOSMIC_puerperio_n 21:18:30 |Moysés Aceito
Justificativa de ov2018.pdf
Auséncia
Qutros QuestionarioCriancaPerinatal pdf 13/11/2018 | Simone Tetu Moysés| Aceito
21:18:02
Qutros Carta_emenda_Fase2 pdf 13/11/2018 | Simone Tetu Moysés| Aceito
21:17:44
Qutros QuestionarioMaePuerperio_pdf 13/11/2018 | Simone Tetu Moysés| Aceito
21:06:32
TCLE / Termos de | TCLEmenores18anospaisresponsavelC | 29/10/2018 | Simone Tetu Moysés| Aceito
Assentimento / O0OSMICout2018.pdf 17:05:50
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de TCLEmaiores18anosCOOSMICout2018.| 29/10/2018 [Simone Tetu Moysés| Aceito
Assentimento / pdf 16:58:41
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TCLE1618anosCOOMICout2018. pdf 29/10/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito
Assentimento / 16:58:08
Justificativa de
Auséncia
Qutros Carta_submissao_emenda_29 10_2018] 29/10/2018 [Simone Tetu Moysés| Aceito
_pdf 16:39:31
Qutros Carta_submissao_emenda_pdf 05/10/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito
07:32:19
Qutros Oficinas.pdf 05/10/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito
07:29:10
Qutros Servicos_especializados_multidisciplinar] 05/10/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito
es. pdf 07:26:54
Projeto Detalhado / |PROJETOCOOSMICmai2018 pdf 19/05/2018 | Simone Tetu Moysés| Aceito
Brochura 17:31:31
Investigador
Declaracéo de AutorizacacLEM pdf 19/05/2018 | Simone Tetu Moysés| Aceito
Instituicéo e 17:30:45
Infraestrutura
Outros RequerimentodeApreciacaodePesquisa.| 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito
pdf 19:24:10
Qutros POPQuestionariofrequenciaalimentar pd| 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito
f 19:23:24
Qutros POPPressaoarterial_pdf 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito
19:23:09
Qutros POPExperienciadecarieindiceCPOD pdf | 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito
19:22:52
Outros POPEdema.pdf 18/05/2018 |[Simone Tetu Moysés| Aceito
19:22:36
Qutros POPCondicaoperiodontal pdf 18/05/2018 [Simone Tetu Moysés| Aceito
19:22:17
Enderego: Rua Imaculada Conceigdo 1155
Bairro: Prado Velho CEP: 80.215-901
UF: PR Municipio: CURITIBA
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Outros POPColetadematerialbiologico pdf 18/05/2018 | Simone Tetu Moysés| Aceito
19:22:00

Qutros POPANtropometria.pdf 18/05/2018 | Simone Tetu Moysés| Aceito
19:21:44

Qutros Manualdoentrevistador pdf 18/05/2018 | Simone Tetu Moysés| Aceito
19:20:31

Qutros POPAlteracoesestomatologicas pdf 18/05/2018 | Simone Tetu Moysés| Aceito
19:19:36

Qutros Instrumentoavaliacaoclinica pdf 18/05/2018 | Simone Tetu Moysés| Aceito
19:18:46

Declaracéo de TermodenaocustoSMS pdf 18/05/2018 | Simone Tetu Moysés| Aceito

Pesquisadores 19:17:14

Declaracéo de TCUD. pdf 18/05/2018 | Simone Tetu Moysés| Aceito

Pesquisadores 19:16:46

Declaracéo de DeclaracaocienciaeinteresseSMS pdf 18/05/2018 | Simone Tetu Moysés| Aceito

Instituicéo e 19:16:23

Infraestrutura

TCLE/ Termos de | TCLEmenores18anospaisresponsavelC | 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito

Assentimento / O0OSMICmai2018._pdf 19:15:36

Justificativa de

Auséncia

TCLE/ Termos de |TCLEparticipantes16_18 anos_COOSM| 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito

Assentimento / ICmai2018_ pdf 19:14:32

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TCLEparticipantesmaiores18_anosCOO| 18/05/2018 |Simone Tetu Moysés| Aceito

Assentimento / SMICmai2018 pdf 19:14:04

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto Folhaderosto pdf 18/05/2018 | Simone Tetu Moysés| Aceito
19:09:00

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Enderego:
Bairro: Prado Velho
UF: PR

Telefone:

CURITIBA, 24 de Outubro de 2019

Assinado por:
Cilene da Silva Gomes Ribeiro
(Coordenador(a))

Rua Imaculada Conceigdo 1155

CEP: 80.215-901

Municipie: CURITIBA
(41)3271-2103

Fax: (41)3271-2103 E-mail: nep@pucpr.br
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ANEXO 5 - TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS

Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados (TCUD)

Eu, Thabata Cristy Zermiani, abaixo assinado, pesquisadora envolvida no projeto de titulo
“COOSMIC - Coorte de Satde Materno-Infantil de Curitiba” me comprometo a manter a
confidencialidade sobre os dados coletados nos arquivos do Banco de Dados do
COOSMIC, bem como a privacidade de seus conteudos, como preconizam os
Documentos Internacionais e as Resolugdes 466/12 e 510/16, do Conselho Nacional de
Salde.

Informo que os dados a serem coletados dizem respeito ao acesso/acessibilidade das
gestantes aos servigos publicos de satde no municipio de Curitiba no periodo de 2018 a
2020.

Curitiba, 27 de agosto de 2019
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APENDICE C - TABELAS DE BARREIRAS E FACILITADORES DE ACESSO DAS GESTANTES AOS SERVICOS

TABELA 1 - BARREIRAS DE ACESSO E ACESSIBILIDADE DAS GESTANTES AOS SERVICOS

BARREIRAS

RELACIONADAS AS

AUTOR/ CIDADE o
RELACIONADAS AOS SERVICOS _ CONDIGOES
ANO (ESTADO) - RELACIONADAS AO INDIVIDUO .
(LOCALIZACAO E FUNCIONAMENTO) SOCIOECONOMICAS E
DEMOGRAFICAS
- Inexisténcia de referéncia hospitalar;
OBA; TAVARES Ribeirdo - Peregrinacdo para encontrar local do parto; NR NR
(2000) Preto / SP - “Rodizio” médico durante o pré-natal e parto.
SA'\g(%SO)et al. Pelotas/ RS - M4 qualidade do atendimento. NR NR
- Dificuldades de agendamento: - Banga percepcao de necgssmade\ pelo usuz.mo;
. ] - Ansiedade e medo relacionado a gestante;
- Falta de seguranca para sair de casa; - Ealta de tempo pela qestante:
ALBUQUERQUIE; Cabo de - Profissionais que desaconselham o tratamento popelag .
) . . . N, - Vergonha de pedir informacéo; - Falta de recursos
ABEGG; Santo durante a gravidez (falta de informagdo); - Desconhecimento do servico pela gestante financeiros (transporte)
RODRIGUES Agostinho - Absenteismo por parte do dentista; . R copelag P
. . (falta de informagé&o);
(2004) /PE - Desconhecimento do servigo por parte dos ACS . . )
. N - Falta de suporte social (gestantes com filhos);
(falta de informacéo). e
- Falta ao trabalho para ir a consulta.
- Dificuldades para o atendimento inicial;
CARVALHO; . . '
NOVAES (2004) Curitiba /PR - Agendamento das consultas médicas. NR NR
- Necessidade de acompanhamento por
responsaveis;
Rio de - Dificuldades para testagem inicial da gravidez; - Medo e negacdo da gestacéo; - Baixa renda familiar e
ROCHA (2004) Janeiro R} Servigos com dupla porta de entrada, pelo SUS e - Gravidez na adolescéncia. baixa escolaridade.

particular, gerando 6nus financeiro.
- Desvalorizacdo das gestantes;
- Perambulacdo no momento do parto.
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AUTOR/
ANO

CIDADE
(ESTADO)

BARREIRAS

RELACIONADAS AOS SERVICOS
(LOCALIZAGAO E FUNCIONAMENTO)

RELACIONADAS AO INDIVIDUO

RELACIONADAS AS
CONDICOES
SOCIOECONOMICAS E
DEMOGRAFICAS

MARTINS (2006)

MENEZES et al.

(2006)

FIGUEIREDO;
ROSSONI (2008)

SALVADOR et al.

(2008)

PEIXOTO et al.

(2011)

Dourados
IMS

Rio de
Janeiro /RJ

Porto
Alegre/RS

Vicosa /MG

Fortaleza/CE

- Distancia da UBS;

- Agendar consultas;

- Longo tempo de espera para atendimento;

- Falta de informacéo;

- Demora na realizagéo e entrega de exames;

- Falta de orientacdo sobre préticas educativas;
- Mé recepgéo;

- Falta de acolhimento.

- Peregrinacdo para conseguir vagas em
maternidades;

- Dificuldade de agendamento;

- Tempo de espera para a consulta;

- Falta de vinculo;

- Rodizio de profissionais no atendimento;

- Falta de informacéo e de ac¢Ges educativas;
- Falta de assisténcia por uma equipe
multiprofissional.

- Longo tempo de espera para inicio da consulta;
- Mau atendimento;

- Demora no atendimento;

- Ndmero insuficiente de médicos;

- Ambiente inadequado;

- Rodizio de profissionais.

- Auséncia de encaminhamento ao dentista;
- Demora no atendimento;
- Falta de orientacdo;

- Descrédito no exame do SUS.

- Mulheres sem relacéao estavel.

NR

NR

- Nao comparecimento as consultas, por medo e
falta de tempo.

NR

- Menor idade;
- Mulheres negras e
mesticas.

NR

NR

- Menor escolaridade;
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BARREIRAS
RELACIONADAS AS
AUTOR/ CIDADE N
RELACIONADAS AOS SERVICOS _ CONDIGCOES
ANO (ESTADO) - RELACIONADAS AO INDIVIDUO .
(LOCALIZAGAO E FUNCIONAMENTO) SOCIOECONOMICAS E
DEMOGRAFICAS
- Demora para recebimento de exames;
- Demora no agendamento das consultas;
- Escassez de recursos humanaos;
- Inseguranga nas unidades.
- Distancia;
- Tempo de espera;
- Negligéncia dos profissionais;
- Falta de informac&o dos profissionais;
VIEIRA, et al. Porto Alegre / - Falta de acolhimento pelos profissionais; NR NR
(2011) RS - Falta de estabelecimentos para realizacéo do
parto;
- Proibi¢do de um acompanhante;
- Uso de ambuléncia para transporte da gestante.
Campo - Falta de acompanhamento do médico da UBS
DUARTE (2012) Grande /MS  durante o parto (rodizio de profissionais). NR NR
Regido
SANTOS NETO Metropolitana Conhecimento insuficiente dos profissionais da
(2012) da.‘ G(ande odontologia (falta de informag&o) NR NR
Vitéria/ES '
- Néo identificacdo da gestacéo;
- Distribuicdo geografica das unidades; - Crencas pessoais de que o pré-natal ndo é
- Falta de recursos humanos; importante;
DOMINGUES et Rio de - Dificuldades no agendamento de consultas; - Duavidas em relagdo a manutengdo da gravidez - Cor da pele e
al. (2013) Janeiro/RJ - Falta de vagas; e dificuldades de assumir a gestacéo junto aos escolaridade.

- Dificuldades para remarcar consultas.

familiares;
- Gestacdo na adolescéncia.
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BARREIRAS
RELACIONADAS AS
AUTORI CIDADE RELACIONADAS AOS SERVICOS CONDICOES
ANO (ESTADO) - ¢ RELACIONADAS AO INDIVIDUO (i
(LOCALIZACAO E FUNCIONAMENTO) SOCIOECONOMICAS E
DEMOGRAFICAS
- Chegar cedo para garantir consulta;
) . - Fila de espera;
ANDFSQLI\_IS/I'EA' ,BOSI I\Ilgtr%régtredgo - Atendimento das gestantes por ordem de chegada; NR NR
(2014)' Brasil - Descumprimento dos horarios de funcionamento;
' - Falta de profissionais.
Regido . -
Metropolitana - DeSJgLJ_aIdades sociais e
- econdmicas;
ESPOSTI (2015) da .Gr,apde NR —_Mulheres chefes de familia forgm as que - Menor escolaridade:
Vitéria tiveram menos acesso adequado; - Menor Idade
(RMGV) '
(ES)
- Barreiras geograficas (servicos distantes das
residéncias, peregrinacdo entre os bairros);
- Espago fisico e recursos materiais e de - Horério de trabalho:
equipamentos inadequados e/ou insuficientes; - Ealta de informa éo, sobre a necessidade de
Regiio - Falta de flexibilidade no horario de atendimento; cuidado odontolégQiCO'
Metropolitana A_tendlmento por ordem.de chegada; - Custos indiretos; - Recursos para transporte,
ESPOSTI et al da Grande - Filas para agendamento; - Frustracéo; rocedimentos e
(2015) . Vitéria - Ausencia de referéncia e de estrutura para - Sensal go de inseguranca; Enedicamentos agos;
(RMGV) atendimento de gestantes de risco; - Falta ge informagéo so(t;)ré a importancia do Paoes
(ES) EZ:EZ gg \eir:if[:/zlgggsaieh'z\?#gr?t;o d0s ACS: cuidado pré-natal, dificuldade em lidarem com a
o panham ' possibilidade de rejeigdo social e de condenagédo
- Dificuldades de comunicagdo com 0s da gravidez (discriminacéo)
profissionais; g 6d0).
- Falta de vinculo.
- Longas distancias aos servicos de salde;
SANTA ROSA; - Alto custo e precarias condigdes de transporte. - Descoberta tardia da gestagéo;
HOGA; REIS- Cotia/ SP - Servicos ruins; - Medo de confirmar a gestagéo e enfrentar NR
QUEIROZ (2015) - Problemas no agendamento de consultas; problemas;

- Insuficiéncia de profissionais de salde;
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AUTOR/
ANO

CIDADE
(ESTADO)

BARREIRAS

RELACIONADAS AOS SERVICOS
(LOCALIZAGAO E FUNCIONAMENTO)

RELACIONADAS AO INDIVIDUO

RELACIONADAS AS
CONDICOES
SOCIOECONOMICAS E
DEMOGRAFICAS

- Falta de comprometimento com a proviséo do
cuidado;
- Horério das consultas.

- Crenca de que cuidados médicos s6 devem ser
procurados em situacdes de urgéncia ou
emergéncia;

- Falta de apoio da familia e de apoio social.

SILVA (2015)

CARDELLI
(2016)

MARTINELLI et
al. (2016)

SILVA (2016)

Niteréi / RJ

Londrina/ PR

Microrregido
de S&o
Mateus (ES)

Rio de
Janeiro / RJ

- Tecnicismo do cuidado e falta de vinculo;
- Demora no atendimento;

- Instalac@es inadequadas;

- Mau atendimento;

- Demora na realizagdo e entrega de exames;
- Horérios predeterminados.

- Atrasos;

- Falta de prioridade no atendimento as gestantes;

- Falta de obstetras;

- Peregrinacdo para realizacdo de exames e
consultas terceirizadas;

- Relacionamento interpessoal ruim, falta de
vinculo;

- Auséncia de escuta ativa, tecnicismo e
orientacoes.

- Distancia (area rural, maior tempo de viagem).

- Discriminacdo durante o pré-natal;

- Insuficiéncia de equipamentos;

- Auséncia de canais abertos para reclamagdes.
- Fila para agendamento da primeira consulta;

- Engessamento dos horarios de funcionamento;

- Longo tempo de espera para atendimento;

- Limitacéo de vagas e de profissional de salde;

- N&o atendimento de urgéncias na UBS;

- Escassez de informacdo que gera medo,
angustia e inseguranca.

NR

NR

NR

NR

NR

- Renda (necessidade de
emprestar dinheiro de
familiares).

NR
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BARREIRAS

RELACIONADAS AS
AUTOR/ CIDADE
RELACIONADAS AOS SERVICOS

; CONDICOES
ANO (ESTADO) N RELACIONADAS AO INDIVIDUO A
(LOCALIZACAO E FUNCIONAMENTO) SOCIOECONOMICAS E

DEMOGRAFICAS

- Demora para realizagdo de exames

- Falta de um sistema de referéncia e contra
referéncia;

- Transporte;

- Falta de vagas para internacgéo;

- Auséncia de orientacéo.

- Auséncia de visita domiciliar;
- Auséncia de oferta de consulta pds-parto;
- Dificil acesso a consulta médica;
- Falhas da recep¢éo;
- Falta de informacéo;
Recife / PE - Tecnicismo;
- Auséncia de profissionais;
- Atendimento rapido, demonstrando falta de
atencéo e explicagéo;
- Dificuldade de comunicacdo.

- Desconforto pela atencédo focalizada no bebg,
sem acolher suas angustias, receios, desejos e
necessidades.

CORREA et al.,

(2017) NR

- Distancia;

- Transporte;

- Peregrinacéo; - Auséncia de vinculo

- Caréncia de maternidades de alto risco; empregaticio.

- Escassez de vagas; - Primiparas. - Idade (mulheres mais
- Falta de conhecimento e informagéo; jovens tiveram maior

- Falta de apoio e de seguranca no transporte; tendéncia a peregrinar).
- Escassez de profissionais capacitados;

- Mau atendimento dos profissionais de salde;

Avrapiraca /

COSTA (2018) AL

FONTE: A autora (2020).



TABELA 2 - FACILITADORES DO ACESSO E ACESSIBILIDADE DAS GESTANTES AOS SERVICOS
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AUTOR/
ANO

CIDADE
(ESTADO)

FACILITADORES

RELACIONADAS AOS SERVICOS
(LOCALIZAGAO E FUNCIONAMENTO)

RELACIONADAS AO

INDIVIDUO

RELACIONADAS AS
CONDICOES
SOCIOECONOMICAS

OBA; TAVARES
(2000)

SANTOS et al.
(2000)

ALBUQUERQUE;
ABEGG;
RODRIGUES (2004)

CARVALHO;
NOVAES (2004)

ROCHA (2004)

MARTINS (2006)

MENEZES et al.
(2006)

FIGUEIREDO;
ROSSONI (2008)

Ribeirdo Preto

/ SP

Pelotas / RS

Cabo de Santo
Agostinho /PE

Curitiba /PR

Rio de Janeiro
/RJ

Dourados /MS

Rio de Janeiro
/RJ

Porto
Alegre/RS

- Implantacdo da carteira da gestante;

- Acompanhamento médico no pré-natal;

- Realizacdo de exames;

- Proximidade da Unidade Bésica Distrital de Salde da residéncia;
- Existéncia dos equipamentos necessarios.

- A proximidade de casa;
- Qualidade do servico oferecido.

NR

- Proximidade da UBS em relacéo a residéncia da entrevistada;
- Realizaco de exames de rotina e laboratoriais;

- Orientacdes sobre cuidados durante a gestacéo;

- Referéncia e contrarreferéncia.

- Processo de referéncia e de contrarreferéncia.

- Atendimento a demanda ndo programada;

- Atendimento rapido;

- Acesso a prescrigdo dos medicamentos usados na gravidez.
- Realizacdo de exames;

- Facilidade no agendamento;

- Realizago de préticas educativas;

- Atendimento de qualidade pela equipe.

- Proximidade do domicilio;
- Indicacdo médica (pré-natal), orientacdo.

- Duas formas de acesso: pronto-atendimento médico e consulta
agendada.
- Servicos de referéncia e contrarreferéncia.

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR
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FACILITADORES
ALAL%R/ (ISSI'DI'QBS) RELACIONADAS AOS SERVICOS RELACIONADAS AO REL?g,LODTég?SS AS
(LOCALIZACAO E FUNCIONAMENTO) INDIVIDUO SOCIOECONOMICAS

- Qualidade do atendimento;
(S;)Iag/)ADOR etal. Vicosa /MG - Orientacdo de salde gestacional e materna NR NR
(PZEOIS?TO etal. Fortaleza/CE - Acompanhamento por médicos e enfermeiros da ESF. NR NR

- Estabelecimento de vinculo;

- Acolhimento; - Empatia da gestante

- Integracéo entre a equipe multiprofissional. com os profissionais e o

Porto Alegre / - Proximidade da residéncia com a UBS; Servico;

VIEIRA, etal. (2011) RS - Oferta de exames; - Valorizagéo do pre- NR

- Implementacéo de grupo de gestantes; natal

- Realizacgdo de referéncia/contrarreferéncia pelas RAS.

- Acolhimento;

- Facilidade no agendamento;

- Qualidade do atendimento

Campo Grande Proximidade da UBS com a residéncia da gestante;

DUARTE (2012) p/MS - Visita domiciliares dos ACS nas residéncias das gestantes; NR NR

- Estabelecimento de vinculo;

- Orientagdes;

- Cartdo da gestante.

Regido
SANTOS NETO Metropolitana o - . - Percepcdo subjetiva de
(2012) da Grande Realizagdo de atividades educativas. qualidade de vida: NR
Vitoria/ES
- Viver com
DOMINGUES et al. Rio de NR ggg?g::g;% eea}sga%es - Maior escolaridade.
(2013) Janeiro/RJ . gestag - Cor da pele branca.
anteriores.
. . Interior do - Proximidade dos servigos de satde das residéncias;
SILVA; ANDRADE; Nordeste do - Qualidade do atendimento; NR NR
BOSI (2014) X T .
Brasil. - Humanizacéo e acolhimento.
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FACILITADORES

ALAL%R/ (ISSI%:\BS) RELACIONADAS AOS SERVICOS RELACIONADAS AO REL?C():,\IIODII\IC?(%D?SS AS
(LOCALIZACAO E FUNCIONAMENTO) INDIVIDUO SOCIOECONOMICAS
Regido
Mg;rt();prz::éina < - Maior ndmero de - Maior idade;
ESPOSTI (2015) . - Areas cobertas por Estratégia Satde da Familia. partos anteriores. . .
Vitéria - Maior escolaridade.

ESPOSTI et al.
(2015)

SANTA ROSA;
HOGA; REIS-
QUEIROZ, 2015

SILVA, 2015

CARDELLI (2016)

MARTINELLI et al.,
2016

SILVA (2016)

(RMGV) (ES)

Regido
Metropolitana
da Grande
Vitéria
(RMGV) (ES)

Cotia/ SP

Niteréi / RJ

Londrina/ PR

Microrregido
de S&o Mateus,
Espirito Santo

(ES)

Rio de Janeiro
/RJ

- Visita domiciliar dos Agentes Comunitarios de Saude.

NR

- Qualidade do atendimento;
- Orientacdes;
- Acolhimento

- Acesso a exames e acompanhamento médico;
- Agendamento de consulta de pré-natal e atividades em grupo.

- Horério de funcionamento do servico;
- Qualidade do atendimento.

- Proximidade dos servigos da sua residéncia;
- Qualidade do atendimento;

- Facilidade no agendamento;

- Agilidade no atendimento;

- Carteira da Gestante;

- Acesso a medicamentos;

- Realizacdo de exames;

- Referéncia e contrarreferéncia,;

- AcBes educativas

NR

NR

NR

- Valorizagéo do pre-
natal pelas gestantes.

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR
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FACILITADORES

AL}{L%R/ (ISSI'DI'QSS) RELACIONADAS AOS SERVICOS RELACIONADAS AO REL?gﬁloDlﬁég?SS AS
(LOCALIZACAO E FUNCIONAMENTO) INDIVIDUO SOCIOECONOMICAS
- Direito de ter 0 acompanhante de escolha no momento do parto.
CORREA et al., 2017 Recife / PE - Visita domiciliar. NR NR
COSTA, 2018 Arapiraca/ AL - Acolhimento. NR NR

FONTE: A autora (2020).



